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PREFACE. 


Un  traité  complet  de  Médecine  opératoire 
pour  satisfaire  aux  besoins  de  l’époque  ac- 
tuelle , devrait,  pour  chaque  opération  , dis- 
cuter d’abord  les  indications  , étudier  exacte- 
ment l’anatomie  chirurgicale  , passer  en  revue 
tous  les  procédés  proposés  , et  après  un  mur 
examen  et  un  choix  motivé  des  meilleurs  , en 
tiacer  le  manuel  avec  tous  les  détails  néces- 
saires • décrire  ensuite  les  diverses  méthodes 
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de  pansement,  établir  la  statistique  des  succès 
et  des  revers,  et  chercher  enfin  dans  les  autop- 
sies les  causes  qui  ont  faitsuccomber  les  opérés, 
afin  d’en  indiquer  le  remède. 

Mais  un  cadre  aussi  vaste  ne  saurait  entrer 
dans  les  étroites  limites  d’un  manuel.  Les  dis- 
cussions nous  sont  à peu  près  interdites  : c’est 
assez  pour  nous  si  nous  présentons  les  résul- 
tats. Ainsi  nousavonsdû  d’abord, à notre  grand 
regret,  écarter  à peu  près  complètement  la 
partie  historique  , et  nous  restreindre  aux 
procédés  qui  se  recommandent  soit  par  leur  su- 
périorité reconnue,  soit  par  leur  célébrité  , et 
quelquefois  enfin  par  leur  nouveauté.  Nous 
n’avons  guère  agité  la  question  des  indications 
que  dans  l’appréciation  des  diverses  méthodes 
applicables  à une  même  maladie  j enfin  la  des- 
cription du  pansement  , l’étude  des  accidents 
et  du  traitement  consécutifs  nous  auraient  en- 
traîné plus  loin  que  ne  le  permettaient  les 
bornes  de  cet  ouvrage. 

Les  deux  grandes  parties  de  l’art  que  nous 
avons  traitées  avec  un  soin  particulier  sont 
l’anatomie  chirurgicale  et  le  manuel  opéra- 
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toire.  Mais  sous  ce  double  rapport  , nous  ne 

craignons  pas  depi'ésenler  ce  petit  livre  comme 

plus  complet  que  les  ouvrages  même  les  plus 

volumineux  qui  l’ont  précédé.  Outre  qu’ils 

nous  avaient  aplani  les  difficultés  , et  que 

nous  avons  pu  emprunter  à chacun  d’eux 

leurs  meilleures  descriptions  , nous  avons 

plus  largement  qu’eux  puisé  aux  sources  et 

précieusementrecueilli  les détailsqu’ils avaient 

cru  pouvoir  négliger,  et  qui  font  souvent 

toute  la  facilité  et  toute  la  valeur  du  procédé 
« 

opératoire.  C’est  ainsi  que  nous  avons  em- 
prunté aux  beaux  travaux  de  M.  Lisfranc  , l’a- 
natomie chirurgicale  de  la  plupart  des  articu- 
lations ; àM.  Amussat,  l’anatomie  de  l’urèthre, 
corrigée  toutefois  par  nos  propres  recherches; 
à M.  Dupuytren  et  à M.  Senn , l’anatomie  du 
périnée  pour  les  tailles  périnéales;  àM.Sanson, 
l’anatomie  qui  a rapport  à la  tai  lie  recto-vési- 
cale. 11  en  a été  de  même  pour  le  manuel  opé- 
ratoire ; ainsi  nous  avons  analysé  avec  le  plus 
grand  soin,  Percy  pour  la  pyrotechnie  chirur- 
gicale, M.  Mayor  pour  la  ligature  en  masse  , 
M.  Lisfranc  pour  les  amputations  et  les  ex- 
tirpations des  cancers,  Ducamp  et  M.  Amussat 


it 


fdÉFACE. 


pour  les  rétrécissements  de  l’ürèlhre  , etc. 

Quant  au  nombre  des  matières  et  des  pro- 
cédés opératoires  traités  dans  ce  manuel,  nous 
nous  sommes  également  attaché  à tracer  un  ta- 
bleau aussi  complet  que  possible  de  la  science. 
Sans  parler  des  chapitres  consacrés  à l’art  du 
pédicure  et  à l’art  du  dentiste  , dont  l’utilité 
sera  appréciée  sur-tout  pai  les  élèves  , nous 
avons  rassemblé  tout  ce  qui  fait  l’objet  du 
traité  de  Sabatiér  enrichi  des  additions  de 
MM.  Sanson  et  Bégin  , et  de  l’ouvrage  bien  au* 
trcment  érudit  de  M.  Velpeau.  Si  dans  quel- 
ques endroits  on  nous  trouve  en  désaccord 
avec  eux  , soit  sur  les  détails  d’un  procédé  , 
soit  sur  le  nom  de  l’auteur  auquel  il  doit  être 
rapporté , c'est  qu’en  recourant  aux  sources, 
nous  avons  cru  reconnaître  qu’ils  s’étaient 
trompés.  Quelquefois  les  sources  nous  ont 
manqué  , malgré  le  zèle  que  nous  avons  mis  à 
nous  lés  procurer;  ainsi  pour  la  plupart  des  pro- 
cédés de  M.  Valentine  Mott,  cet  illustre  chi- 
rurgien nous  a invité  lui-même  à recourir  à 
la  Médecine  opératoire  de  M.  Velpeau. 

Enfin,  même  sur  les  sujets  traités  dans  les 
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deux  grands  ouvrages  cités,  nous  avons  trouvé 
souvent  à compléter  leurs  articles  par  la 
description  de  nouveaux  procédés  qui  n’a  ~ 
jouteront  pas  peu  à l’intérêt  de  ce  livre.  Ces 
richesses  nouvelles  sont  de  deux  sortes  ; 
les  unes,  que  nous  avons  recueillies  dans  les 
ouvrages  déjà  anciens,  dans  les  journaux  An- 
glais, Italiens,  Allemands,  Américains,  où 
elles  avaient  échappé  à l’investigation  de  nos 
prédécesseurs  , et  nous  citerons  entre  autres 
les  procédés  ingénieux  de  M.  Dieffenbach  , 
dont  la  plupart  n’avaient  été  qu’indiqués,  et 
dont  quelques-uns  , comme  sa  méthode  pour 
lectropion , étaient  complètement  inconnus 
en  France.  Les  autres  n’ont  été  produites  au 
jour  que  depuis  l’impression  de  la  dernière 
édition  de  Sabatier  et  du  livre  de  M.  Velpeau  ; 
tels  sout  les  procédés  de  M.  Dupuytren  pour 
le  bec-de-lièvre  compliqué  et  pour  la  restau- 
ration delà  cloison  nasale;  les  procédés  d’am- 
putation de  MM.  Baudens  et  Sédillot,  l’inci- 
sion appliquée  avec  succès  aux  anévrysmes  par 
anastomose,  les  appareils  de  Quadri  pour  ia 
hernie  ombilicale.  Nous  pourrions  alonger  de 
beaucoup  cette  liste;  mais  nous  ne  saurions 
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passer  sous  silence  la  méthode  de  percussion 
inventée  parM.  Heurteloup  pour  la  litbolritie, 
et  qui  paraît  devoir  remplacer  avec  avantage 
toutes  les  autres. 

Nous  n’avons  rien  adiré  de  l’ordre  que  nous 
avons  suivi  , si  ce  n’est  qu’il  nous  a semblé 
plus  propre  qu’aucun  autre  à embrasser  l’uni- 
versalité de  la  Médecine  opératoire.  Quant  aux 
courtes  appréciations  dont  nous  avons  fait 
suivre  l’exposition  de  chaque  méthode , si 
elles  paraissent  quelquefois  téméraires,  nous 
sommes  les  premiers  à regretter  de  n’avoir  pu 
exposer  d’une  manière  plus  large  les  faits  sur 
lesquels  nous  les  croyons  fondées.  Au  reste  , 
nous  avons  toujours  suivi  pour  critérium  de 
nos  jugements,  lesDrincipes  que  nous  avons 
hautement  professés  ailleurs  comme  devant 
servir  de  base  à la  Médecine  opératoire  : sécu- 
rité dans  les  résultats  , simplicité  dans  les 
moyens  ; la  célérité  ne  vient  qu’apres. 
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- SECTION  PREMIÈRE. 

ÉLÉMENTS  GÉNÉRAUX  SES  OPÉRATIONS 
OU  OPÉRATIONS  ÉLÉMENTAIRES. 

Nous  comprenons  sous  ce  titre  les  méthodes  ge'ne'rales 
auxquelles  on  a recours  pour  diviser  , emporter  ou  dé- 
truire les  tissus  vivants  , par  le  fer  , le  feu  ou  la  ligature; 
les  moyens  d’arrêter  le  sang  ; et  enfin  les  procédés  de 
réunion. 


CHAPITRE  PREMIER. 

INCISIONS  , DISSECTIONS,  PONCTIONS. 


§ I.  INCISIONS. 

Les  incisions  constituent  dans  leurs  variétés  et  leurs 
applications , la  moitié  au  moins  de  la  Médecine  opéra- 
toire. L’ouverture  des  abcès  , l’ablation  des  tumeurs,  la 
ligature  des  artères,  les  amputations,  l'opération  de  la 
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hernie  étranglée,  de  la  taille,  etc.,  sont  des  incisions 
plus  ou  moins  modifiées.  L’importance  de  leur  étude  n’a 
donc  pas  besoin  d’ètre  relevée. 

> 

I.  DES  INSTRUMENTS. 

Quelques  incisions  se  pratiquent  à l’aide  d’instruments 
spéciaux,  comme  le  couteau  à cataracte,  les  couteaux  à 
amputation,  le  lithotome  caché,  etc.  Mais  les  instru- 
ments les  plirs  usuels , ceux  qui  viennent  le  plus  souvent 
à la  main  du  chirurgien,  sont  le  bistouri  et  les  ciseaux. 

i°.  Du  Bistouri  et  de  ses  diverses  positions. 

Le  bistouri  ordinaire  a le  tranchant  droit  ou  convexe. 
Le  bistouri  droit,  plus  ou  moins  long  suivant  le  besoin  , 
doit  avoir  le  tranchant  un  peu  convexe  à partir  du  talon, 
puis  dirigé  légèrement  en  arrière  à la  rencontre  du  dos  , 
en  sorte  que  la  pointe  très  aiguë  se  trouve  à peu  près  sur 
l'axe  de  la  lame.  Il  est  bon  aussi  qu’entre  le  tranchant 
etlemauclie,  il  reste  une  portion  du  talon  non  tran- 
chante. Le  bistouri  convexe  a toujours  assez  de  dix-liuit 
lignes  a deux  pouces  au  plus  de  tranchant  ; le  reste  du 
talon  doit  être  mousse  et  avoir  seulement  assez  de  lon- 
gueur pour  que  l’instrument  ouvert  soit  saisi  sûrement 
et  facilement. 

La  lame  du  bistouri  doit  se  fermer  sur  le  manche , 
sans  ressort,  pour  n’émousser  ni  le  tranchant  ni  la 
pointe.  Quand  il  est  ouvert , il  faut  que  la  lame  soit  so- 
lidement fixée  au  manche  par  quelque  moyen  que  ce  soit, 
de  peur  que  son  tranchant  mobile  n’aille  blesser  les 
doigts  du  chirurgien. 

Les  diverses  jnanicres  de  tenir  le  bistouri  se  réduisent 
à cinq  principales,  qu’on  appelle  positions  du  bistouri. 

Première  position.  Comme  une  plume  à écrire  ,•  le 
tranchant  en  bas.  Le  pouce  et  l’index  placés  sur  l’arti- 
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culatioii  de  la  lame  avec  le  manche  ; le  doigt  médius  sur 
le  plat  de  la  lame,  à une  distance  variable  selon  le  be- 
soin, le  tranchant  tourné  vers  la  paume  de  la  main. 
L’annulaire  et  le  petit  doigt  servent  à prendre  un  point, 
d’appui. 

Deuxième  position.  Comme  une  plume  à écrire le 
tranchant  en  haut.  Même  position  que  la  précédente  ; 
seulement  le  tranchant  regarde  du  côté  de  la  face  dor- 
sale de  la  main. 

Troisième  position.  Comme  un  couteau  à découper- 
le  tranchant  en  bas.  Le  pouce  et  le  médius  placés  sur 
l’articulation  du  manche  avec  la  lame,  l’indicateur  ap- 
puyant sur  le  dos  et  le  côté  externe  de  la  lame;  l’annulaire 
et  le  petit  doigt  assujétissant.  le  manche  dans  le  creux  de 
la  main  ; le  tranchant  regarde  en  bas. 

Cette  position  varie  de  plusieurs  manières.  Ainsi  le 
pouce  et  l'annulaire  avancent  plus  ou  moins  sur  le  talon 
et  même  sur  la  partie  tranchante  de  la  lame,  sur-louL 
quand  l’incisioa  exige  plus  de  précaution  que  de  force. 
Si  au  contraire,  la  force  est  nécessaire,  l’indicateur 
appuie  uniquement  sur  le  dos  de  la  lame,  ou  même 
encore  l’indicateur  se  replie  avec  les  deux  derniers  doigts 
pour  embrasser  le  manche , et  l’articulation  du  bistouri 
est  assujétie  entre  le  pouce  et  la  seconde  phalange  de 
l’indicateur. 

Quatrième  position.  Comme  un  couteau ,•  le  tranchant 
en  haut.  C'est  la  même  que  la  précédente  , seulement 
l’indicateur  se  place  sur  la  face  externe  de  la  lame  , plus 
rarement  sous  le  dos  , et  le  tranchant  est  tourné  du  côté 
de  la  face  dorsale  des  doigts. 

Cinquième  position.  Comme,  un  archet.  Le  pouce  et 
le  médius  sur  l’articulation  du  bistouri,  l’indicateur  sur 
le  plaide  la  lame  ; l’anuulaire  sur  le  côté  externe  du 
manche  , le  petit  doigt  relevé  ; le  tranchant  tourné  en 
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bas.  Si  l’on  veut  plus  de  solidité  et  de  force,  le  petit 
doigt  s’applique  egalement  sur  le  manche  et  le  main- 
tient assujeti  contre  le  bord  cubital  de  la  main. 

2°  Des  Ciseaux. 

Les  ciseaux  sont  droits,  ou  courbes  sur  le  plat,  ou 
courbes  sur  le  tranchant  : ces  derniers  sont  peu  usités. 
La  pointe  doit  être  arrondie,  l’articulation  modérément 
serrée  et  laissant  tous  les  mouvements  bien  libres,  les 
manches  parallèles  quand  l’instrument  est  fermé  : c’est 
ce  qu’on  nomme  ciseaux  à la  Percy. 

Position  des  ciseaux.  La  phalangette  du  pouce  passée 
dans  l’anneau  supérieur  ; la  phalangine  de  l’annulaire 
dans  l’anneau  inférieur  ; le  médius  et  l’indicateur  placés 
en  avant  sous  le  manche  inférieur  5 le  petit  doigt  libre. 

Manière  d'agir  du  bistouri  et  des  ciseaux.  On  pensait 
autrefois  que  le  bistouri  agissait  toujours  en  sciant,  les 
ciseaux  en  pressant;  et  de  là  on  concluait  au  rejet  des 
ciseaux  comme  devant  faire  des  incisions  moins  nettes  et 
conlondre  les  parties.  Aujourd'hui  on  admet  que  le 
bistouri  agit  aussi  un  peu  eu  pressant , les  ciseaux  un 
peu  en  sciant  ; et  on  recommanded’ailleurs  avec  raison 
d’allier  les  deux  mouvements.  Nous  irons  plus  loin  , et 
nous  croyons  que  la  pression  est  de  beaucoup  le  meilleur 
moyen  d’obtenir  des  sections  nettes  ; de  là  même  , la  né- 
cessité de  tendre  la  peau  sous  le  bistouri.  Or,  comme 
cette  pression  n’est  nulle  part  si  forte  que  sous  les 'ci- 
seaux, il  en  résulte  que  toutes  les  fois  que  les  parties 
pourront  être  tranchées  d’un  seul  coup  , les  ciseaux  se- 
ront l’instrument  préférable.  La  contusion  est  une  idée 
chimérique;  et  quant,  à la  netteté  de  l’incision,  il  suffit 
de  comparer,  pour  en  juger  , la  netteté  de  l’incision  du 
bistouri  ou  des  ciseaux , sur  une  compresse , une  feuille 
de  papier  , une  lame  cellulaire  , et  sur  toute  l’épaisseur 
de  la  lèvre  dans  l’opération  du  bec-de4ièvre. 
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Du  reste , pour  faire  scier  le  bistouri , il  faut  fait  e 
marcher  le  tranchant  sur  les  tissus  qu’on  incise  ; pour 
les  ciseaux  , quand  on  coupe  des  parties  très  dures  ou 
très  épaisses,  il  faut  les  faire  légèrement  reculer. 

II.  MÉTHODES  OPÉRATOIRES. 

Les  incisions  se  font  suivant  deux  méthodes  fonda- 
mentales , savoir  : de  la  peau  vers  les  parties  profondes  , 
ou  de  dehors  en  dedans  • des  parties  profondes  vers  la 
peau  , ou  de  dedans  en  dehors. 

Quelle  que  soit  la  méthode , l’incision  peut  suivre  cinq 
directions  principales  : i°  contre  soi , quand  1 instrument 
est  ramené  du  point  de  départ  de  la  division  vers  le 
tronc  de  1’opérate.ur  ,•  2°  devant  soi , quand  il  suit  la 
direction  opposée  ; 3°  de  gauche  à droite , et  alors  le  bis- 
touri marche  transversalement  , dirigé  par  la  main 
droite  5 4°  de  droite  à gauche,  marché  transversale  en 
sens  opposé,  le  bistouri  tenu  delà  main  gauche,  ou 
même  aussi  quelquefois  de  la  main  droite;  5°  enfin  de 
haut  en  bas,  dans  certaines  positions  de  l’opéré  , comme 
dans  la  taille  périnéale. 

Quand  on  peut  choisir  , il  faut  toujours  se  placer  de 
manière  à pouvoir  inciser  de  gauche  a droite  ou  de  haut 
en  bas , directions  plus  naturelles  et  plus  laciles  que  les 
autres. 

i°  Incisions  de  dehors  en  dedans. 

Exclusivement  réservées  au  bistouri,  elles  sont  droites 
ou  courbes  , simples  ou  composées. 

Les  règles  générales  sont  : 

i°  De  diriger  l’incision  , en  sorte  que  sonjaxe  soit  pa- 
rallèle, ou  à l’axe  du  membre,  ou  à la  direction  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  ou  aux  fibres  musculaires  ou  ten- 
dineuses , ou  aux  replis  naturels  de  la  peau,  ou  enfin  au 
plus  grand  diamètre  de  la  tumeur  j 
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a0  Qu’on  leur  donne  du  premier  coup,  toute  l'étendue 
et  la  profondeur  qu'elles  doivent  avoir  pour  abréger 
le  temps  et  la  douleur  ; 

3°  Que  la  peau  soit  toujours  tendue  avant  de  com- 
mencer l’incision.  Cette  tension , pour  être  exacte  , de- 
vrait. se  faire  à la  fois  des  deux  côtés  de  la  ligne  à inciser 
et  en  sens  opposé  à la  direction  que  le  bistouri  doit  sui- 
vre. Souvent  on  se  contente  de  tendre  deux  ou  même 
un  seul  de  ces  trois  côtés  ■ alors  les  téguments  sont 
sujets  à reculer  ou  à se  plisser  sous  le  tranchant,  et 
l’opération  est  moins  facile  ; 

4°  Que  dans  tous  les  temps  de  l’incision  l’opérateur 
soit  toujours  maître  de  sa  main  et  de  son  bistouri,  en 
sorte  que  l'instrument  n’aille  ni  plus  profondément  ni 
plus  loin  qu’il  n’est,  nécessaire;  et  sur- tout  qu’il  ne  fasse 
pas  d 'échappées  par  lesquelles  le  chirurgien  ou  ses  aides, 
ou  le  malade  même  pourraient  cire  blessés. 

Les  deux  premières  règles  peuvent  souffrir  des  excep- 
tions; les  autres  n’en  admettent  aucune.  La  dernière  sur- 
tout est  fort  importante  et  celle  coutre  laquelle  on  pèche 
le  plus  communément. 

Incisions  simples.  Premier  procédé.  On  tend  la  peau 
de  plusieurs  manières  : 

i°  Avec  la  raâin  appliquée  à plat,  le  pouce  et  l’index 
écartés  ; 

a0  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche  en  arrière, 
le  petit  doigt  d’un  côté  et  le  pouce  de  l’autre  ; 

3U  Avec  l’indicateur  d’un  côté  , le  pouce  de  l’autre; 

4°  Avec  l’extrémité  des  quatre  doigts  placés  sur  la 
même  ligne  dans  le  sens  que  doit  parcourir  le  bistouri  ; 

5°  En  tirant  la  peau  d’un  côté,  tandis  qu’un  aide  la 
relire  de  l’autre  ; 

6o  En  faisant  écarter  la  peau  ou  les  tissus  par  des 
aides,  pour  garder  ses  deux  mains  libres.  Toutes  ces 
manières  peuvent  être  utiles  selon  les  circonstances. 
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La  peau  étant  suffisamment  tendue , le  chirurgien 
prend  un  bistouri  droit  en  troisième  position , le  plonge 
perpendiculairement  à la  profondeur  voulue,  l’abaisse 
de  manière  que  le  tranchant  fesse  avec  la  peau  un  angle 
de  45°,  incise  en  pressant  et  sciant  à la  fois  , et  en  ter- 
minant l’incision,  le  relève  perpendiculairement  pour 
c'viLer  ces  sections  effleurées  de  la  peau  , qu’on  appelle 
des  queues. 

Le  même  procédé  convient  aux  incisions  droites  ou 
courbes  ; seulement  pour  ces  dernières,  il  faut  à mesure 
que  la  direction  change,  varier  aussi  la  tension  de  la  peau. 

Deuxième  procédé.  La  peau  tendue  comme  il  a éLé 
dit , on  se  sert  du  bistouri  droit  ou  convexe , en  première, 
troisième  ou  cinquième  position  , le  tranchant  incliné 
sur  la  peau  a angle  de  20°  à 45°  , et  on  promène  le  bis- 
touri légèrement  sur  la  peau  , sans  faire  de  ponction  au 
commencement,  sans  le  relever  à la  fin.  Le  bistouri  a 
besoin  de  parcourir  plusieurs  fois  le  même  chemin  pour 
diviser  la  peau,  couche  par  couche.  Ici  les  queues  sont 
inévitables;  inconvénient  léger  en  regard  des  avantages 
qu’olfre  quelquefois  ce  mode  d’opérer. 

Troisième  procédé.  O11  soulève,  un  repli  des  téguments 
dout  ou  donne  nn  côté  à tenir  à un  aide  ; on  garde 
l’autre  coté  entre  le  pouce  et  l’indicateur  gauches.  Il  faut 
serrer  fortement  ce  repli  dans  toute  sa  hauteur,  et  Je 
tendre  selon  sa  longueur  en  deux  sens  opposés.  La  main 
droite  armée  du  bistouri  droit  en  troisième  ou  cinquième 
position  , fait  marcher  le  tranchant  perpendiculairement 
au  repli  , du  talon  à la  pointe , en  pressant  et  sciant  à la 
lois  ? de  manière  qu’un  seul  coup  divise  le  repli  jusqu’à 
sa  base. 

Incisions  composites.  Très  variées  , elle  peuveut  se 
réduire  à cinq  formes  principales  : en  V,  en  T , en  croix 

en  ellipse  O et  en  croissant  . Elles  sont  soumises 
aux  règlcs’générales  suivantes: 


r 
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i0  Toute*  les  branches  des  incisions  composées  se 
font  par  le  premier  procédé  des  incisions  simples  ; 

3°  Quand  deux  incisions  doivent  se  toucher  par  un 
point  commun  , la  seconde  doit  se  terminer  sur  la  pre- 
• mière.  Cette  règle  a pour  bui  de  permettre  toujours  de 
tendre  la  peau  ; 

3°  Il  n’y  a point  de  proportions  absolues  entre  les 
branches  d’une  incision  composée  ; leur  étendue  varie 
selon  les  diamètres  de  la  partie  qu’on  veut  découvrir  ; 

4°  Quand  deux  incisions  unies  doivent  être  placées 
l’un  au-dessus  de  l’autre,  il  faut  en  général,  commencer 
par  l’inférieure  pour  éviter  que  le  sang  masque  les  par- 
ties ; 

5°  On  commence  en  général  , par  l’incision  la  plus 
facile,  parce  que  les  auLres  tombant  sur  elle  sont  plus 
courtes  et  plus  aisées  à terminer.  Ainsi  dans  l’incision  en 
V renversé,  on  commence  par  la  branche  gauche  • ainsi 
quand  il  y a une  incision  transversale , on  commence 
toujours  par  celle-là  ; 

G°  Aucune  de  ces  règles  n’est  absolue  ; il  est  même 
quelques  cas  oh  il  est  nécessaire  de  les  enfreindre. 

Incision  en  Y.  Elle  résulte  de  deux  incisions  droites 
dont  la  seconde  vient  finir  à angle  aigu  à l’une  des  ex- 
trémités de  la  première.  Il  importe  toutefois  qu’elle 
aboutisse  à la  distance  d’une  ligne  au  moins  de  cette 
extrémité  , afin  que  , même  dans  le  cas  de  queue , la  peau 
de  l’angle  qui  résulte  de  la  rencontre  des  incisions  soit 
toujours  parfaitement  divisée, 

<•  Cette  incision  prend  le  nom  de  \ renversé  quand  le 

sommet  est  en  haut , d’incision  en  L quand  l’angle  est 
à peu  près  droit,  etc. 

Incision  en  T.  C’est  une  incision  droite  sur  laquelle 
eu  vient  tomber  une  autre,  à peu  près  vers  le  milieu  de 
sa  longueur. 

Incision  cruciale  ou  en  -(-•  Ou  pratique  d’abord  l’iur 


INCISIONS. 


9 


cision  transversale  aussi  e'tcndue  qu’il  est  ne'cessaire  ; 
puis  on  fait  remonter  sur  sa  partie  moyenne  la  branche 
inférieure  de  l’autre  incision  ; et  enfin  on  procède  à la 
branche  supérieure  qui  doit  tomber  au  point  de  réunion 
des  deux  autres. 

Quand  la  peau  est  engorgée,  indurée,  et  ne  recule 
pas  devant  le  bistouri,  on  peut  ne  faire  que  deux  inci- 
sions, l’une  transversale,  l’autre  perpendiculaire. 

L’incision  en  X se  fait  de  même. 

Incision  elliptique  ().  Elle  résulte  de  deux  incisions 
courbes  unies  à chaque  extrémité.  La  première  étant 
faite  à l’ordinaire,  on  commence  l’autre  sur  la  première 
même,  à une  ligne  ou  deux  de  son  extrémité  gauche  , et 
on  la  finit  de  même  à une  ligne  ou  deux  de  son  extrémité 
droite. 

Incision  en  croissant  t _ y . Elle  résulte  de  deux  inci- 
sions courbes  dont  l’interne  appartient  à un  plus  grand 
cercle  que  l’externe,  en  sorte  qu’elles  se  louchent  aux 
deux  extrémités  et  circonscrivent  un  lambeau  de  peau 
en  forme  de  croissant.  Le  procédé  est  le  même  que  pour 
l’incision  elliptique. 

On  peut  en  unissant  diversement  les  incisions,  obtenir 
des  figures  plus  variées  ; ainsi  l’union  d’un  ^ renversé  et 
d’une  incision  courbe  donne  l’incision  ovalaire  de  plu- 
sieurs amputations  ; plusieurs  Y réunis  donnent  l’inci- 
sions en  étoile  j mais  l’étude  de  ces  cinq  variétés 
suffît  pour  en  conclure  toutes  les  autres. 

2°  Incisions  de  dedans  en  dehors. 

Celles-ci  se  font  tantôt  avec  le  bistouri , d’autres  fois 
avec  les  ciseaux  qui  cependant,  à vrai  dire,  coupent  à 
la  fois  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  en  dehors  ; 
mais  la  manière  de  s’en  servir  étant  suffisamment  connue, 
nous  ne  nous  occuperons  que  des  incisions  au  bistouri. 
Celles-ci  se  pratiquent  avec  ou  sans  conducteur. 


Il) 
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)“  Sans  conducteur.  Premier  procédé.  Le  bistouri 
droit  tenu  en  seconde  position  , pénétré  d’aburd  par  une 
ouverture  déjà  existante , ou  plonge  lui-mcme  presque 
perpendiculairement  dans  une  collection  de  liquide  ; 
puis  s’abnissant  de  telle  sorte  que  le  dos  de  l'instrument 
lasse  avec  la  peau  un  angle  de  45°,  il  marche  ainsi  en  ten- 
dant et  en  divisant  sur  son  tranchant  oblique  la  portion 
de  peau  à diviser  , et  se  relève  perpendiculairement  pour 
finir  l’incision.  Durant  l’opération  , le  bord  cubital  de  la 
main  gauche  appuie  sur  la  peau  en  arrière  de  la  droite 
pour  augmenter  la  tension. 

Si  Pon  veut  iuciser  contre  soi  par  ce  procédé  , il  faut 
tenir  le  bistouri  en  première  position,  la  pointe  en  ar- 
rière. 

Deuxième  procédé.  Le  bistouri  droit  tenu  en  qua- 
trième position,  on  fait  faire  un  pli  à la  peau  ; on  traverse 
ce  plia  sa  base,  en  éufonçant  le  bistouri  jusqu'au  talon, 
ct-on  coupe  le  pli  en  entier,  en  retirant  l’instrument, 
et  faisant  agir  le  tranchant  du  talon  à la  pointe. 

Si  le  pli  était  petit , du  mémo  coup  on  traverserait,  sa 
base  et  on  l’inciserait  tout  entier  ; c’est  ce  qu’on  fait  aussi 
pour  quelques  abcès  superficiels. 

Troisième  procédé.  Une  première  incision  étant  faite , 
si  on  veut  l’agrandir  ou  y en  joindre  une  autre  , 011  en- 
fonce le  bistouri  à plat , en  quatrième  position  sous  la 
peau  aussi  loin  qu’on  juge  nécessaire  ; alors  on  retourne 
le  tranchant  en  haut  par  un  mouvement  d’abaissement 
du  poignet,  on  traverse  la  peau  avec  la  pointe  et  on  retire 
ainsi  le  bistouri  avec  la  peau  qu’il  soutient  et  qui  se  coupe 
de  la  poiute  au  talon  sur  son  tranchant  oblique. 

Quatrième  procédé.  Incision  à lambeau.  On  n’en  use. 
guère  que  dans  les  amputations.  La  portion  qui  doit  ctre 
taillée  en  lambeau  est  soulevée  avec  les  doigts  de  la  main 
gauche  ; on  la  traverse  à la  base , départ  en  part,  avec 
le  bistouri  tenu  en  troisième  position,  mais  à plat;  et  en 
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retirant  le  bistouri , et  par  des  mouvements  de  scie  s'il 
est  ne’cessaire,  on  coupe  un  lambeau  demi-circulaire  aussi 
long  et  aussi  e'pais  qu’on  le  de'sire. 

a*  Avec  un  conducteur.  Premier  procédé.  Une  sonde 
caunele'e  étant  introduite  sous  la  peau  jusqu’au  point  où 
doit  finir  l’incision  on  place  la  pointe  du  bistouri  sur  sa 
cannelure,  l’instrument  en  deuxième  position  incline'  à 
45°.  On  le  fait  marcher  ainsi  en  incisant  jusqu’au  cul- 
de-sac  de  la  sonde  ; là,  on  le  relève  perpendiculairement, 
et  on  le  relire  en  même  temps  que  la  soude. 

Deuxième  procédé.  La  sonde  introduite  à l’ordinaire, 
on  glissele  bistouri  à plat  en  quatrième  position,  jusqu’au 
cul-de-sac;  alorson  relève  à lafoisle  tranchantet  lapoinle; 
celle-ci  traverse  les  te'guments,  et  on  achève  l’incision 
comme  il  a été  dit. 

§ II.  DISSECTIONS. 

Les  dissections  sont  à proprement  parler  les  incisions 
du  tissu  cellulaire.  Toutefois , ce  n’est  pas  tou  jours  du 
bistouri  ou  des  ciseaux  qu’on  se  sert  ; cl  les  doigts , le 
manche  d’un  bistouri , l’extrémiié  d’une  sonde  cannelée 
servent  souvent  à déchirer,  à écarter  le  tissu  cellulaire, 
soit  pour  aller  plus  vite,isoit  parce  qu’on  craint  de  léser 
des  organes  importants. 

Quand  on  emploie  le  bistouri , il  faut  toujours  tendre 
les  tissus  autant  que  possible,  comme  pour  les  incisions. 

Premier  procédé.  Dissection  libre.  Lorsqu'on  a à dis- 
séquer un  lambeau  de  peau  qui  n’a  point  contracté  d’ad- 
hérences avec  les  tissus  sous-jacents,  on  saisit  le  bord  ou 
l extrémité  de  ce  lambeau  entre  le  pouGC  et  l’indicateur 
de  la  main  gauche;  ou  tend  à l’écarter  des  tissus  sous- 
jacents  , et  alors  tenant  le  bistouri  droit'  ou  convexe  en 
première  position  on  le  promène  d’un  côté  ou  d’une 
extrémité  du  lambeau  à l’autre  , parcourantl’inter7allc 
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d'un  seul  coup , et  autant  que  possible  faisant  agir  le 
bistouri  contre  soi. 

Si  l’on  a à disse'quer  un  lambeau  moins  large  à sou 
extrémité  qu’à  sa  base,  comme  après  les  incisions  en  Y, 
en  T,  en  + , en  croissant , chaque  coup  de  bistouri 
doit  aller  d’un  bord  à l’autre , et  augmenter  ainsi 
d’étendue  à mesure  qu’on  approche  de  la  base.  Dans  ces 
cas,  on  peut  même  après  avoir  promené  le  bistouri  de 
haut  en  bas  en  première  position,  le  ramener  de  bas  en 
haut  en  deuxième  ,•  et  ainsi  de  suite.  Ce  mode  d’agir  est 
plus  prompt,  plus  brillant,  mais  exige  plus  d’habitude 
que  le  premier. 

Si  au  contraire  on  ne  dissèque  que  le  bord  d’une  incision 
droite  ou  elliptique  , les  coups  de  bistouri  sont  plus  éten- 
dus en  commençant  qu’en  finissant,  en  sorte  que  le  lam- 
beau est  détaché  plus  loin  à son  centre  qu’a  ses  extré- 
mités. 

Enfin  , dans  les  cas  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
est  lâche  et  extensible  , on  peut  abréger  la  dissection  en 
tirant  le  lambeau  d’un  côté,  écartant  les  tissus  de  l’autre, 
et  en  détruisant  avec  l’indicateur  les  brides  qui  les 
unissent. 

Deuxième  procédé.  Dissection  de  lambeaux' adhérents. 
On  fait  agir  le  bistouri  de  même,  mais  plus  lentement, 
à plus  petits  coups , en  ayant  soin  de  ne  pas  trop  pénétrer 
dans  les  tissus  qu’on  veut  découvrir,  et  aussi  de  laisser 
à la  peau  une  épaisseur  convenable. 

Troisième  procédé.  Dissection  en  dédolant.  L’incision 
de  la  peau  achevée , avec  une  bonne  pince  à disséquer  on 
soulève  des  feuillets  minces  des  tissus  sous-jacents  ; 
tandis  qu’avec  le  bistouri  droit  ou  convexe  tenu  en  cin- 
quième position,  on  coupe  horizontalement  chaque  feuil- 
let au-dessous  du  bec  de  la  pince.  Ce  procédé  n’est  guère 
usité  que  quand  on  craint  d’offenser  un  organe  impor- 
tant, dans  l’opération  de  la  hernie  étranglée,  par  exemple. 
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On  peut  aussi  dans  le  même  but,  se  servir  de  la  pointe 
d’un  bistouri  droit. 

On  peut  encore  soulever  chaque  feuillet  sur  une  sonde 
cannele'e , et  inciser  ainsi  sur  la  sonde. 

U 

§ III.  PONCTIONS. 

La  ponction  est  quelquefois  le  premier  temps  de  l’in-  * 
cision  avec  laquelle  elle  est  confondue.  Hors  de  là , et 
à part  quelques  opérations  qui  s’y  rattachent , comme  la 
saignée  , la  vaccine  , etc. , la  ponction  n’a  que  l'un  ou 
l’autre  de  ces  deux  buts,  d’explorer  la  nature  d’une 
tumeur  , de  donner  issue  à des  gaz  ou  à des  liquides. 

Nous  n’exposerons  ici  que  la  ponction  avec  le  bis- 
touri , la  lancette  et  le  trocart. 

i°  Ponction  du  bistouri.  Le  bistouri  tenu  en  pre- 
mière, seconde,  ou  cinquième  position  , s’il  n’est  pas 
besoin  de  beaucoup  d’effort , en  troisième  ou  en  qua- 
trième , si  l’cpaisseur  à traverser  est  forte , est  enfoncé 
d’un  seul  coup  , brusquement,  perpendiculairement,  jus- 
qu’à la  profondeur  voulue,  et  qu’on  limite  d’ordinaire  en 
avançant  l’indicateur  jusqu’à  distance  égale  de  la  pointe 
du  bistouri.  On  le  retire  ensuite  perpendiculairement,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  agrandir  l’ouverture. 

Quelquefois  on  enfonce  le  bistouri  plus  ou  moins  obli- 
quement 5 c'est  sur-tout  quand  on  veut  détruire  le  paral- 
lélisme entre  l’ouverture  intérieure  et  celle  de  la  peau. 

2°  Ponction  avec  la  lancette.  On  tient  la  lancette 
comme  pour  la  saignée , savoir  , la  châsse  formant  un 
angle  droit  avec  la  lame.  On  saisit  la  lame  entre  le  pouce 
et  1 indicateur , avancés  d’ordinaire  jusqu’à  l’union  du 
talon  avec  la  portion  tranchante,  quelquefois  plus  près  de 
la  pointe  ; les  irois  autres  doigts  très  légèrement  fléchis, 
en  sorte  qu  on  prenne  un  point  d’appui  soit  sur  leurs  ex- 
trémités réunies,  soit  sur  le  dos  de  leur  phalangettes.  On 
enfonce  la  lancette  perpendiculairement  et  on  la  retire  de 
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même,  à moins  qu’on  ne  veuille  terminer  par  une  in- 
cision ; alors  on  la  fait  marcher  comme  le  bistouri  en 
deuxième  position. 

3°  Ponction  du  trocart.  Le  manche  du  trocart 
assuje'li  dans  la  paume  île  la  main  avec  les  trois  derniers 
doigts,  le  pouce  à l’union  de  la  canule  et  du  manche, 
l’iudex  rapproche'  de  la  pointe  à la  distance  où  celle-ci 
doit  pc’ne'trer,  on  le  plonge  comme  le  bistouri  , puis  on 
retire  la  tige  en  laissant  la  canule  en  place  pour  l’écoule- 
ment du  liquide. 

Pour  extraire  ensuite  la  canule  , on  appuie  avec  le 
pouce  et  l’indicateur  gauche  autour  du  point  qu’elle  a 
traversé,  et  on  la  retire  doucement,  avec  un  léger  mou- 
vement de  rotation  de  gauche  à droite,  et  toujours  dans 
le  même  sens. 


CHAPITRE  II. 

CAUTÉRISATIONS. 

On  entend  en  général  par  cautérisations,  l’application 
du  feu  ou  des  caustiques  sur  une  partie  où  l’on  veut  dé- 
truire l’organisation  et  la  vie;  quelquefois  cependant  elles 
se  proposent  un  autre  but  thérapeutique. 

§ I.  APPLICATION  DES  CAUSTIQUES. 

On  emploie  les  caustiques  sous  forme  liquide,  molle, 
solide,  ou  pulvérulente.  Leur  application  est  soumise  a 
des  règles  générales,  toutes  fondées  sur  ce  faii  important, 
que  les  caustiques,  même  solides,  n’agissent  qu’en  se 
liquciiant. 
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i°  Déterger  avec  soin  la  surface  suppurante,  et 
d’en  enlever  toutes  les  humidités  ; 

2e  Préserver  les  parties  voisines , et  sur-tout  les 
parties  déclives , en  les  recouvrant  d’emplâtres  ou  de 
charpie  , en  quantité  suffisante  ; 

3°  Éponger  exactement  le  sang  ou  la  sérosité  qui 
suinte  durant  l’application  du  caustique  ; 

4°  Après  la  cautérisation , enlever  avec  soin,  soit  à 
l’aide  de  boulettes  de  charpie , soit  par  des  lotions  ré- 
pétées, ce  qui  pourrait  rester  de  caustique  non  employé. 

I.  Caustiques  liquides.  Ce  sont  les  acides  hydro- 
chlorique , sulfurique  , nitrique  5 les  dissolutions 
concentrées  de  potasse,  de  soude,  de  nilrate  d’argent; 
l’ammoniaque  liquide  , le  nitrate  acide  de  mercure  , le 
deuto-clilorure  liquide  d’antimoine;  le  collyre  de  Lan- 
franc,  dont  le  sulfure  jaune  d’arsenic,  et  l’oxyde  vert  de 
cuivre  forment  la  base  ; l’eau  phagédénique  , etc. 

Procédé  opératoire.  Il  est  le  même  pour  tous.  La  parlie 
bien  de'terge'e,  on  plonge  dans  le  liquide  un  pinceau  de 
charpie  ou  de  linge  fin  assujeLi  sur  une  tige  de  bois 
assez  longue,  ou  porté  au  bout  des  pinces  à disséquer,  et 
on  porte  ce  pinceau  dans  tous  les  coins  de  la  surface  à 
cautériser,  en  l’appuyant  et  l’exprimant  aussi  fort  qu’on 
lejuge  convenable.  Puis  on  enlève  le  superflu  avec  des 
boulettes  de  charpie  sèche;  ou  bien  si  le  caustique  a été 
porté  au  fond  d’une  cavité,  on  le  délaye  et  on  l’entraîne 
par  des  injections  abondantes. 

On  a conseillé  d’entourer  la  partie  d’un  emplâtre  de 
diachylon  ou  decérat,  percé  à son  centre  dans  l’éten- 
due convenable;  précaution  surabondante,  mais  qui 
quelquefois  n’est  pas  à négliger. 

■Appréciation.  Le  collyre  de  Lanfranc  , l’eau  phagéde- 
nique,  la  solution  de  nitrate  d’argent  , sont  des  cathé- 
reliques  faibles,  qu’on  n’emploie  que  contre  les  ulcères 
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superficiels  des  gencives , de  la  bouche  ou  des  parties 
génitales.  Les  acides  concentre's  agissent  à l’instant; 
aussi  leur  action  s’arrête  à une  petite  profondeur  et  il 
est  aise  de  la  graduer.  L’escarre  qu’ils  produisent  est 
sèche,  jaunâtre  avec  l’acide  nitrique,  noire  avec  l’acide 
sulfurique.  Les  solutions  de  soude  et  de  potasse  agis- 
sent quelque  temps  encore  après  leur  application  ; est 
donc  ue'cessaire  d’en  enlever  avec  soin  le  superflu  ; et 
l’on  ne  peut  encore  graduer  leur  action  avec  certitude.  Le 
deuto-chlorure  d’antimoine  liquide  forme  rapidement  une 
escarre  sèche , dont  on  peut  mieux  limiter  l’étendue.  On 
l’emploie  ge’ne'ralemcnt  et  avec  succès  dans  les  plaies  en- 
venimc'es,  et  contre  les  verrues  dont  on  a excisé  la  base. 
Mais  pour  les  tumeurs  de  nature  suspecte , le  nitrate 
acide  dcmercurc  est  prc'férableâ  tous.  Il  donne  lieu  à une 
escarre  sèche  et  solide  , d’abord  blanche,  puis  jaune,  puis 
noirâlte,  qu’on  peut  graduer  assez  bien  , et  qui  s'étend 
aussi  profondément  qu’il  est  nécessaire;  mais  sur-tout  il 
dispose  les  parties  sous-jacentes  à une  prompte  cicatri- 
sation. 

Tous  ces  caustiques  énergiques  causent  de  vives  dou- 
leurs ; et  il  faut  éviter,  sur-tout  chez  des  sujets  nerveux  , 
de  les  employer  sur  de  larges  surfaces.  Ainsi  on  a vu  le 
nitrate  de  mercure  déterminer  quelquefois  des  coliques 
violentes,  la  diarrhée,  et  meme  des  selles  sanguinolen- 
tes (Dupuytren). 

II.  Caustiques  mous.  On  n’emploie  guère  que  la  pom- 
made ammoniacale  et  la  pâte  arsénicale. 

1°  Application,  de  la  pommade  ammoniacale  (Gondret). 
Cette  pommade  est  formée  de  parties  égales  d’axonge 
et  d’ammoniaque.  On  en  étend  sur  un  linge  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  , plus  ou  moins  étendue,  selon 
l’effet  qu’on  veut  obtenir.  On  applique  cet  emplâtre  sur 
la  peau,  à la  manière  ordinaire.  Apres  quelques  minutes, 
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la  peau  rougit;  puis  apparaissent  des  plilyctènes  ; et  dix 
ou  quinze  minutes  après  Fapplication  , une  escarre  plus 
ou  moins  profonde  est  formée. 

M.  Gondret  la  substitue  à l’emploi  du  feu  dans  tous 
les  cas  de  révulsion  ; ainsi  il  remplace,  par  ce  moyen,  le 
moxa,  la  cautérisation  syncipitale,  etc. 

a0  Application  de  la  pdte  arsenicale . On  délaie  avec 
de  la  salive  ou  de  l’eau  la  poudre  dite  de  Rousselot , de 
manière  à obtenir  une  pâte  molle,  médiocrement  liee  et 
susceptible  de  s’étendre  facilement.  On  absterge  la  sur- 
face malade,  ou  même  on  la  rafraîchit  avec  le  bistouri, 
et  on  la  recouvre  d’une  couche  de  pâte  de  deux  à trois 
millimètres  d’épaisseur  , en  empiétant  très  peu  au-delà 
des  bords  de  l’ulcération.  On  étend  ensuite,  sur  le  caus- 
tique , de  la  toile  d’araigne'e  , ou  de  la  charpie  râpée  ou 
très  fine  ; des  compresses  et  un  bandage  approprié  sou- 
tiennent l’appareil. 

L’escarre  se  fait  en  quelques  jours  ; se  délache  du 
dixième  au  vingtième , quelquefois  plus  tard,  avec  la  pâte 
qui  lui  est  restée  adhérente, laissantà  nu  unesurfacc  rouge, 
solide,  grenue  et  prompte  à se  cicatriser.  Quelquefois, 
sur-tout  quand  on  l’applique  sur  le  nez  , l’escarre  et  la 
pâte  en  se  desséchant,  forment  une  croûte  qui  ne  tombe 
que  du  vingt  - cinquième  au  quarantième  jour  , et  sous 
laquelle  l'ulcère  s’est  complètement  guéri.  Le  plus  sou- 
vent une  application  suffit  ; s’il  restait  encore  des  tissus 
de  mauvais  aspect , on  procéderait  immédiatement  à 
une  seconde.  On  panse  la  plaie  qui  en  résulte  avec  la 
charpie  sèche.  La  cicatrice  , obtenue  par  suite  de  ce 
moyen  , est  épaisse , blanche  , solide  et  moins  difforme 
que  celle  qui  succède  à l’emploi  du  bistouri. 

Ce  caustique  cause,  en  général , des  douleurs  vives  et 
brûlantes;  employé  sur  de  larges  surfaces,  il  a donné 
lieu  a des  accidents  d’empoisonnement  dépendant  de 
Ja  composition.  La  poudre  de  Rousselot  contient  0,22 
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t’e  sang-dragon,  0,70  d’oxyde  sulfuré  rouge  de  mercure, 
et  0,08  d’oxyde  blanc  d’arsenic. 

III.  Caustiques  solides.  Les  plus  usités  sont  : la  po 
tasse  concrète  , le  nitrate  d’argent  et  les  trocliisques. 

Application  Je  la  potasse  concrète.  Premier  procède. 
Ou  applique  sur  la  peau  un  emplâtre  de  diachylon,  percé 
au  centre  d’une  ouverture  de  la  forme  qu’on  veut  donner 
à l’escarre  , mais  d’une  étendue  moindre  de'  moitié.  Au 
centre  de  cette  ouverture,  on  place  mi  ou  plusieurs  fragi 
ments  de  potasse,  qu’on  recouvre  d’un  emplâtre  de  dia- 
cliylon  plus  grand  que  le  premier  , et  enfin  d’une  com- 
presse et  d’une  bande. 

Après  six  ou  sept  heures , l’action  du  caustique  est 
épuisée  j on  lève  l'appareil  et  on  trouve  une  escarre  plus 
large  du  double  que  l’ouverture  de  l’emplâtre,  d’un 
jaune  brunâtre.  On  la  fend  avec  le  bistouri,  ou  l’on 
attend  qu’elle  se  détache  , selon  le  besoin. 

C’est  ainsi  qu’on  établit  un  cautère  ou  qu’on  ouvre 
certains  abcès.  Il  faut  prendre  garde  de  ne  pas  trop  em- 
ployer de  potasse  ; une  couche  d’un  tiers  de  ligne  ou 
d’une  demi-ligne  suffit,  en  général,  pour  traverser  com- 
plètement la  peau.  Ordinairement,  la  moiteur  de  la  peau 
suffit  pour  liquéfier  la  potasse;  si  la  peau  était  très  aride, 
comme  chez  les  vieillards,  on  l’humecterait  avec  un  peu 
de  salive  ou  une  goutte  d’eau. 

Deuxième  procédé.  Pour  porter  la  potasse  à de  grandes 
profondeurs,  M.  Dupuylren  a fait  fondre  des  trochis- 
ques  de  potasse  pure , terminés  en  cône  , de  six  à huit 
centimètres  de  hauteur,  de  trois  centimètres  de  diamètre 
à la  base.  On  leo  fixe  sur  un  long  porte-crayon  ; on  les 
applique  par  la  base  , si  la  surface  â cautériser  est  large 
et  unie  ; par  le  sommet , si  elle  est  creusée  de  cavités.  Il 
faut  avoir  soin  de  garnir  les  environs  et  sur-tout  la  partie 
Japlus  déclive  ; car  la  potasse  se  liquéfie  très  aisément 
et  aurait  tout  le  danger  des  caustiques  liquides. 
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M.  Mayor  use  tout  simplement  de  potasse  coulée  en 
cylindre  ; en  se  fondant  dans  les  tissus  , elle  acquiert 
d’ elle-même  la  forme  conique,  très  favorable  pour  l’en- 
foncer profondément. 

La  potasse,  applique'e  à des  Lumeurs  volumineuses,  a 
l’avantage  de  réduire  les  tissus  qu’elle  touche  en  une 
espèce  de  putrilage  , assez  semblable  à la  pourriture 
d’hôpital;  et  cette  croûte  noire,  molle,  humide,  qui  n’est 
autre  qu’un  véritable  savon  animal , s’enlève  très  facile- 
ment en  l’essuyant  avec  une  éponge  , de  la  charpie  ou 
un  linge.  On  peut  donc  répéler  son  application  lous  les 
jours  , d’autant  plus  que  ce  caustique  n’exaspère  pas  l’ir- 
ritation et  ne  provoque  pas  la  dégénérescence  (Mayor). 
L’escarre  des  téguments  est  ur  peu  moins  molle  ; elle 
se  détache  en  lambeaux  à chaque  pansement,  du  sixième 
au  dixième  jour. 

i° Application  du  nitrate  d’argent.  Le  nitrate  d’argent  , 
fondu  en  petits  cylindres  fixés  sur  un  porte-crayon 
d’argent  appelé  porte-pierre , s’applique  par  la  base  du 
cylindre  ou  même  par  les  côtés;  d’autres  fois,  on 
le  taille  en  cône  plus  ou  moins  alongé.  Si  l’on  agit  sur 
une  surface  vive  , il  faut  la  déterger  d’abord  ; si  la  sur- 
face est  recouverte  d’épiderme,  il  faut  humecter  le  caus- 
tique avec  un  peu  d’eau  ou  de  salive.  L’escarre  est  sèche , 
peu  profonde  , blanche  et  argentée  d’abord  , bientôt 
noire,  et  tombe  au  bout  de  quelques  jours.  Il  faut  es- 
suyer le  caustique  avant  de  le  renfermer  dans  son  étui. 

On  porte  aussi  le  nitrate  d’argent  à de  grandes  pro- 
fondeurs ; mais  c’est  le  plus  souvent  à l’aide  de  porte- 
caustiques  spéciaux  qui  seront  décrits  plus  tard. 

3°  Des  trochisques.  On  appelle  ainsi  des  pâtes  compo- 
sées, en  général,  avec  les  oxydes  de  plomb,  de  mercure  , 
d arsenic,  etc.,  dont  on  formait  des  cônes  et  des  cylin- 
dres, et  qu’on  faisait  ainsi  sécher.  On  enfonçait  ces  cônes 
ou  ces  cylindres  dans  divers  points  d’une  tumeur,  qu’on 
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cautérisait  ainsi  profondément,  par  masses,  et  en  gra- 
duant l’action  du  caustique.  Peut-être  ce  moyen  est-il 
trop  dédaigné  aujourd’hui. 

Caustiques  pulvérulents.  On  employait  autrefois  , 
sous  cette  forme,  les  cendres  alcalines  de  certains  végé- 
taux , les  poudres  d’iris , de  sabine  , etc. , l’oxyde  rouge 
de  mercure  , l’alun  calciné.  Ce  dernier  peut  encore 
trouver  une  utile  application  sur  les  larges  plaies  à bour- 
geons luxuriants  ; il  est  d’expérience  qu’il  les  réprime 
mieux  que  le  nitrate  d’argent.  On  délerge  la  plaie,  puis 
on  étend  sur  toute  la  surface  une  couche  d’une  ligne  ou 
plus  d’épaisseur  ; deux  jours  après,  la  poudre  caustique 
forme  une  sorte  de  croûte  sous  laquelle  on  trouve  la 
plaie  vive  et  rouge,  et  les  bourgeons  réprimés.  On  réitère 
cette  application  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire;  il  n’y 
a aucun  inconvénient  à redouter. 

§ IL  APPLICATION  Dü  FEU , OU  PYROTECHNIE 
CHIRURGICALE. 

Il  y a deux  moyens  d’appliquer  le  feu  : i°  les  cautères 
métalliques  appelés  aussi  cautères  actuels  ; a0  toutes  les 
autres  substances,  comme  l’eau  et  l’huile  bouillante , le 
moxa , la  poudre  à canon  et  le  phosphore  en  ignition. 
Nous  ne  traiterons  ici  que  des  premiers,  les  autres  ap- 
partenant à la  petite  chirurgie. 

i ° Des  Cautères  métalliques  ou  Cautères  actuels. 

Les  cautères  sont  composés  d’un  manche  , d’une  lige 
et  d’un  renflement  ou  extrémité  cautérisante. 

Le  manche , en  buis  ou  en  ébène , peut  être  fixé  à la 
lige  ou  s’en  séparer  à volonté  et  servir  alternativement 
pour  tous  les  cautères  ; alors  il  se  compose  de  deux  par- 
ties , l’une  en  bois,  limée  à huit  pans,  de  trois  pouces 
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de  longueur  ; surmontée  de  la  seconde,  espèce  de  demi- 
colonne  en  acier,  longue  de  deux  pouces  trois  lignes 
et  percée  d’un  canal  carré  destiné  à recevoir  la  queue  de 
la  tige  que  l’on  y fixe  à l’aide  d’une  vis  de  pression.  La 
tige  et  le  renflement  sont  en  acier  : la  tige  arrondte  en 

baguette,  excepté  à la  queue,  longue  de  sept  à neuf  pouces, 

tantôt  continue  en  droite  ligne  avec  le  renflement,  tantôt 
coudée  à peu  de  distance,  à angle  de  90“  à 12O0. 

Le  cautère  prend  son  nom  de  la  forme  du  renflement: 
il  est  dit  en  roseau,  quand  il  offre  un  cylindre  de  deux 
pouces  de  long,  de  six  lignes  de  diamètre  , arrondi  à son 
extrémité  et  continu  en  droite  ligne  a\ec  la  tige  ; oli 
vaire  quand  il  est  façonné  en  olive;  conique , quand  il 
représente  un  cône  obtus  de  douze  lignes  de  hauteur 
sur  huit  de  diamètre  à la  base  ; cultelLaire  ou  hastile 
quand  il  figure  une  petite  hache  à tranchant  mousse , 
épaisse  au  dos  de  quatre  lignes;  nummulaire , c est  un 
disque  de  douze  lignes  de  diamètre  sur  quatre  d épais- 
seur- octogone,  çlaque  quadrilatère  à angles  abattus  ; 
annulaire , quand  la  tige  directe  aboutit  a un  renflement 
sphérique  surmonté  d'une  portion  annulaire  assez  sem- 
blable à une  couronne  de  trépan  , et  de  deux  lignes  et 
demie  de  profondeur  (Pcrcy  ).  M.  Mayor  a réuni  à la 
même  tige  deux  tranchants  mousses , ce  qui  fait  un  cau- 
tère bicultellaire , etc.  Tous  ces  cautères  pourraient  très 
bien  se  réduire  à trois  : l’olivaire , le  cultellaire , et 
l’octogone  ou  le  nummulaire. 

20  Procédés  opératoires . 

On  les  fait  chauffer  dans  un  réchaud  portatif  à un 
feu  de  charbon  très  ardent  ; un  aide  les  entretient  au 
degré  de  chaleur  convenable.  La  chaleur  mesurée  d’après 
la  couleur  que  prend  l’acier , varie  en  montant  du  gris 
au  rouge  obscur,  au  rouge  cerise  et  enfin  aublanc  qui  en 
indiquc  le  maximum.  Plus  le  métal  est  chaud  , mieux  il 
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détruit  les  parties  et  moins  il  cause  d’irrjtation  ; en  sorte 
que  le  cautère  à blanc  l’emporte  de  tous  points  sur  les 
autres. 

L’instrument  suffisamment  chauffé , on  l’assujétit  sur 
le  manche  ; on  saisit  ce  manche  à pleine  main  , en  l’en- 
veloppant au  besoin  d’une  compresse  ; on  l’applique  sans 
delai  suivant  les  proce'de's  que  nous  allons  décrire;  puis 
on  l’éteint  dans  l’eau  froide  qui  en  retrempe  en  quelque 
façon  l’acier. 

On  emploie  le  cautère  actuel  de  trois  manières. 

i°  Cautérisation  objective.  Ou  fait  chauffer  à blanc 
le  cautère  nummulaire  et  on  l’expose  d’abord  à six 
pouces  de  distance  des  parties  qu’on  veut  stimuler,  en 
le  rapprochant  à mesure  qu’il  se  refroidit.  Une  seule  ap- 
plication suffit  pour  l’ordinaire. 

Cette  cautérisation  fait  rougir  et  gonfler  les  tissus , y 
développe  une  douleur  assez  vive , en  un  mot  produit 
une  inflammation  artificielle  utile  dans  les  ulcères  alo- 
niques  et  certaines  tumeurs  scrofuleiyes. 

On  a proposé , dans  le  môme  but , de  promener  à dis- 
tance de  la  partie  , des  charbons  ardents  tenus  avec  des 
pinces  à anneaux,  ou  de  concentrer,  à l’aide  d’une  ou 
plusieurs  lentilles  , les  rayons  solaires.  Ces  moyens  sont 
à peu  près  oubliés. 

2°  Cautérisation  transcurrente.  Elle  consiste  à pro- 
mener sur  la  peau  le  cautère  cultellaire  chauffé  à blanc, 
et  à tracer  ainsi  avec  vitesse  et  légèreté  des  raies  qui 
n’intéressent  que  le  corps  du  derme.  Le  nombre  de  ces 
raies  varie  suivant  l’effet  qu’on  veut  produire  ; leur  di- 
rection , tout  aussi  variable,  suit  en  général  la  longueur 
des  membres.  11  convient,  pour  ne  pas  hésiter , de  tracer 
d’abord  les  lignes  avec  de  l’encre  et  d’effleurer  à peine 
la  peau  avec  le  premier  cautère , afin  qu’il  suffise  à par- 
courir toutes  les  lignes  tracées.  On  en  emploie  un  second 
ou  l’on  fait  réchauffer  le  premier  s’il  est  nécessaire  ; et 
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on  ic  repasse,  sans  appuyer,  sur  les  mêmes  lignes. 

Le  cautère  bicullellaire  de  M.  Mayor , eu  faisant  deux 
raies  au  lieu  d’une,  abrège  un  peu  l’opération. 

L'escarre  de  ces  raies  est  de  couleur  d7or  et  ne  semble 
d’abord  qu’un  trait  léger  ; mais  elle  s’élargit  peu  à peu  , 
et  entame  le  derme  à une  assez  grande  prolondeur. 
Après  sa  chute,  la  cicatrisation  est  prompte , et  resserre 

notablement  la  peau  de  la  partie. 

Il  ne  faut  jamais  aller  jusqu’à  diviser  les  téguments  ; 
cette  mauvaise  manœuvre  au  lieu  de  rétablir  leur  élasticité 
ne  ferait  que  l’affaiblir  davantage  ; de  là  souvent  des 
excroissances  fongueuses  et  des  ulcères  difficiles  a cica- 
triser. 

On  panse  les  premiers  jours  avec  des  flanelles  sèches, 
des  linges  chauds  ou  trempés  dans  le  vin,  pour  entre- 
tenir la  stimulation  ; quand  1 inflammation  est  declaree, 
on  recourt  aux  antiphlogistiques. 

3°  Cautérisation  proprement  dite  ou  inhérente.  Elle 
consiste  à appliquer  le  cautère  chauffé  à blanc,  tantôt  sur 
des  vaisseaux  ouverts , plus  souvent  sur  des  tissus  dégé- 
nérés ou  sur  des  plaies  de  mauvais  caractère.  La  forme 
du  cautère  et  les  précautions  à prendre  pour  garantir  les 
tissus  voisins,  varient  selon  les  cas  et  les  régions.  Quant 
à la  force  avec  laquelle  il  faut  appuyer,  que  le  chirurgien 
se  rappelle  que  les  effets  du  cautère  s’étendent  toujours 
au-delà  du  point  où  il  s’est  arrêté  , et  que  s’il  a fait  un 
trajet  de  trois  lignes , l’escarre  produite  aura  deux  lignes 
de  plus. 

Pour  garantir  les  parties  voisines , on  a propose  de  les 
recouvrir  de  linges  mouillés  ; mais  l’eau  qui  s’en  écoule 
refroidit  le  cautère;  il  est  préférable  d’appliquer  un  em- 
plâtre ou  un  morceau  de  carton  percé  au  centre  d’une 
ouverture  suffisante;  on  peut  même  très  bien  s’en  passer. 
Si  l’on  cautérise  à quelque  profondeur , on  a conseillé 
des  canules  en  bois  ou  en  métal.  Percy  qui  leur  rcpro- 
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che  de  s'échauffer  trop  vite,  en  a fait  une  en  acier  pour 
son  cautère  en  roseau,  à laquelle  il  a donne' près  d’une 
ligne  d’épaisseur.  La  chose  importante  est  de  caate'riser 
vite  pour  que  l’action  du  feu  u’ail  pas  le  temps  de  se 
communiquer.  Si  les  parties  sont  profondes,  on  élargit 
la  plaie  qui  y conduit,  et  on  attend  que  le  sang  ait  cessé 
de  couler  ; on  peut  aussi  se  servir  avec  avantage  des  con- 
duits de  carton  imaginés  par  Camper.  Nous  y reviendrons 
en  traitant  de  la  carie. 

■ La  douleur  occasionée  par  la  cautérisation  n’est  pas 
aussi  cruelle  qu’on  le  croirait , sur-tout  si  le  cautère  a été 
extrêmement  chauffé.  Il  n’y  a guère  que  celle  de  la 
peau  qui  soit  très  vive  ; aussi  est-il  de  précepte  d'inciser 
et  de  disséquer  la  peau  quand  cela  est  possible  , avant 
d’appliquer  le  feu  ; les  tissus  adipeux,  glanduleux,  muscu- 
laires sont  beaucoup  moins  sensibles  j bien  moins  en- 
core les  tumeurs  anomales  , polypeuses  et  sarcomateuses 
(Percy)  ; et  enfin  les  os  sentent  à peine  : et  on  a vu  la 
cautérisation  n’y  causer  qu’un  prurit  agréable  (A.  Paré). 
Du  reste  les  vieillards  la  supportent  mieux  que  les  jeunes 
gens  , et  les  enfants , même  très  jeunes , mieux  que  tous 
les  autres. 


CHAPITRE  III. 

LIGATURE  EN  MASSE. 

Connue  des  anciens  pour  l'ablation  de  tumeurs  pédi- 
culées  et  l’opération  de  certaines  fistules  , perfectionnée 
et  variée  par  Lcvret,  conseillée  par  Wrabelz  pour  l’am- 
putation , envisagée  enfin  d’une  manière  plus  générale 
par  M.  Mayor , elle  consiste  à étreindre  les  parties,  soit 
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pour  les  diviser  lentement , soit  pour  y suspendre  la  cir- 
culation , et  procurer  la  se'paration  par  la  gangrène. 

La  nature  du  lien  a varié;  on  l’a  choisi  en  soie , en  fil 
de  chanvre,  en  ficelle,  ou  en  fil  métallique,  soit  de 
plomb  ou  d’argent  recuit  : toutes  ces  substances  peuvent 
avoir  leur  utilité.  L’essentiel  est  qu’il  soit  égal  et  fort^ 
s’il  est  de  soie  ou  de  chanvre,  on  lé  frotte  de  savon  afin 
qu’il  glisse  mieux. 

I.  procédés  d’application  de  la  ligature. 

Les  procédés  généraux  d’application  sont  au  nombre 
de  trois,  et  ne  regardent  que  les  tumeurs  soumises  à la 
vue  : celles  qui  siègent  dans  des  cavités  profondes  ré- 
clament des  moyens  spéciaux  que  nous  exposerons  plus 
tard.  Les  règles  générales  sont  : 

i°  Dé  choisir  une.  ligature  suffisamment  forte  pour 
les  parties  qu’elle  doit  embrasser; 

a0  De  n’embrasser  qu’une  épaisseur  modérée  de 
tissu.  Qui  trop  embrasse  mal  étreint  (Mayor)  ; 

3°  De  ne  jamais  comprendre  la  peau  dans  la  ligature. 
Il  faut  donc  l’inciser  ou  la  disséquer  d’abord;  à moins 
que  le  pédicule  ne  soit  très  étroit , ou  que  la  peau  ne  soit 
ulcérée  ou  dégénérée.  On  lie  aussi  sans  section  préalable 
les  tumeurs  de  la  bouche,  les  fongus  , les  polypes,  etc. 

Premier  procédé.  Lorsqu’on  n’a  qu’une  légère  épais- 
seur de  tissus  à diviser  , il  suffit  de  l’entourer  d’un  lien 
que  l’on  serre  comme  on  juge  convenable.  Quand  on  lie 
une  tumeur  conoïde  à large  base , et  que  le  fil  glisse  vers 
le  sommet,  on  le  retient  à la  base  , soit  avec  les  doigts, 
soit  en  implantant  sur  la  base  même  les  crochets  d’une 
pince  à érigne,  jusqu’à  ce  que  la  striction  soit  as- 
surée (Mayor). 

Deuxième  procédé.  Quand  le  pédicule  est  trop  épais, 
on  passe  au  travers  une  aiguille  armée  d’un  fil  double. 
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On  divise  les  deux  portions  du  fil  , et  on  lie  séparément 
chaque  pédicule. 

Troisième  procède'  (Mayor).  Applicable  aux  tumeurs 
à base  très  large  et  qu'on  veut  lier  en  plusieurs  portions. 
On  sc sert  de  grosses  aiguilles  en  acier  non  trempé,  afin 
de  prendre  la  courbure  convenable  et  d’ètte  moins  su- 
jettes à sc  casser  ; ledr  longueur  et  leur  grosseur  propor- 
tionnées d’ailleurs  au  lien  et  au  trajet  à parcourir.  Elles 
auront  une  pointe  mousse  et  porteront  à volonté  un  trou 
près  de  leur  tète  ou  près  de  leur  pointe.  Si  l’on  veut  di- 
viser la  tumeur  en  trois  portions,  on  cnGle  dexix  aiguil- 
les avec  le  même  fil , et  on  les  dirige  par  dessous  la 
tumeur  , de  façon  à traverser  la  base  de  part  en  part  à 
intervalles  à peu  près  égaux.  Si  le  cbas  est  à la  tète 
de  l’aiguille , il  faut  qu’elle  ressorte  du  côté  opposé 
à son  entrée.  Quand  le  trou  est  près  de  la  pointe  , il 
suffit  de  saisir  l’anse  de  fil  et  de  retirer  l’aiguille  par  la 
même  voie  qu’eile  a pénétré  , ou  même  d’attendre  que 
la  pointe  de  l’aiguille  ait  traversé  la  tumeur  pour  l’en- 
filer d’un  lien  qu’on  retire  ensuite  avec  elle.  On  coupe 
ensuite  le  fil  en  trois,  et  on  a trois  anses  qui  embrassent 
entre  elles  toute  la  base  de  la  tumeur. 

On  arriverait  au  même  but  avec  une  seule  aiguille 
enfilée  à un  seul  lien  ; seulement  il  faudrait  quo  l’aiguille 
après  avoir  traversé. la  tumeur  de  droite  à gauche,  par 
exemple . la  retraversât  de  gauche  à droite  , afin  d’avoir 
toujours  trois  anses. 

S’il  était  besoin  de  multiplier  les  anses , on  enfilerait 
du  même  lien  trois  , quatre  ou  cinq  aiguilles  ; le  procède 
serait  toujours  le  même. 

Ce  passage  des  aiguilles  demande  quelques  précau- 
tions. Il  faut  aller  lentement,  guider  l’aiguille  à son 
entrée  avec  I ndicateur  droit  , et  l’attendre  à la  sortie 
avec  l’indicateur  gauche.  Si  la  base  de  la  tumeur  touche 
à des  organes  importants,  au  lieu  de  les  passer  par 
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dessous  , on  leur  fait  traverser  la  tumeur  même.  Il  faut 
les  introduire  toujours  par  le  côte'  le  plus  pe'rilleux,  et  les 
faire  sortir  du  côte  ou  l’on  a moins  .t  craindre.  Avec  ces 
pre'cautions,  les  vaisseaux  fuient*devant  la  pointe  mousse 
de  l’aiguille  et  sont  très  rarement  blessés.  Si  toute- 
fois on  avait  une  hémorrhagie , on  laisserait  l’aiguille 
dans  la  plaie , comme  un  bouphon,  et  on  appliquerait 
par  derrière  un  fort  lien  avec  lequel  on  étranglerait  la 
portion  de  la  tumeur  d’où  jaillit  le  sang. 

II.  PROCÉDÉS  DE  STRICTION. 

I.  Striction  définitive.  On  fait  avec  les  deux  bouts 
du  lieu  un  premier  nœud  aussi  serré  qu’il  est  possible. 
Un  aide  l’assujétit  aveclerloigt  pendant  qu'on  y ajoute 
un  second  nœud.  Pour  peu  que  le  pédicule  soit  large 
et  résistant , après  trois  ou  quatre  jours , la  division 
commencée  des  tissus  relâche  le  lien  ; il  faut  le  renou- 
veler deux,  trois  ou  quatre  fois.  On  n’applique  guère  ce 
procédé  qu’à  de  très  petites  tumeurs. 

II.  Striction  incessante.  Elle  consiste  à appliquer 
à la  ligature  un  instrument  qui  la  resserre  continuelle- 
ment, sans,  qu’il  soit  besoin  d’y  toucher.  Tentée  par 
Levrct , renouvelée  par  M.  G.  PelleLan  , elle  exige  l’em» 
ploi  de  ressorts  auxquels  on  ne  peut  se  fier  , ni  pour  la 
solidité  , ni  pour  la  force. 

III.  Striction  progressive.  Elle  diffère  des  précé- 
dentes en  ce  que  le  chirurgien  est  le  maître  de  la  res- 
serrer ou  de  la  relâcher , sans  changer  de  ligature.  Elle 
se  fait  suivant  de  nombreux  procédés,  qui  ne  varient 
guères  que  par  la  forme  des  instruments  , le  garrot , le 
barillet  de  Bouchet,  les  serre-nœuds  de  toute  sorte,  etc. 

Premier  procédé.  Ligature  végétale  ou  animale.  On 
fait  nn  premier  nœud  assujéti  par  une  rosette,  en  sorte 
qu  on  peut  le  resserrer  à volonté.  L’effort  de  striction 
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est  représente  par  la  force  avec  laquelle  les  mains  du 
chirurgien  agissent  sur  les  deux  bouts  du  fil.  Les  serre- 
nœuds  de  Levret , de  Dcsault , etc.  , se  rattachent  à ce 
procédé , et  n’ont  d’autre  usage  que  de  permettre  de 
serrer  la  ligature  à distance  de  l’anse,  quand  celle-ci  est 
placée  profondément. 

Deuxieme  procédé.  Ligature  métallique.  On  tord  les 
deux  bouts  du  fil  au  degré  convenable,  sauf  à les  tordre 
davantage  quelques  jours  après. 

Troisième  procédé.  Serre- nœud  de  Grcefe.  Imité  du 
tourniquet  de  Petit,  c’est  une  lige  d’acier  percée  à son 
extrémité  d’un  trou  par  où  passent  les  deux  chefs  de 
l’anse  déjà  appliquée  A l’autre  extrémité  est  une  vis 
qui,  en  se  mouvant  d’un  côté  ou  de  l’autre  , fuit  monter 
ou  descendre  un  écrou  mobile  auquel  sont  solidement 
attachés  les  bouts  de  la  ligature;  un  simple  tour  de  vis 
suffit  donc  pour  accroître  ou  diminuer  la  striction  à vo- 
lonté. L’instrufüent  réunit  une  grande  simplicité  à une 
grande  force. 

Quatrième  pmcédé.  Serre-nœud  de  Jtodciic  , modifie, 
par  M.  Mayor.  Le  serre-nœud  de  Roderic  est  composé 
de  petites  boules  de  bois,  d’os,  de  corne  ou  d'ivoire , de 
deux  à trois  lignes  de  diamètre  traversées  par  un  canal 
central.  On  en  joint  ur.  nombre  plus  ou  moins  considé- 
rable , et  on  fait  passer  à travers  leur  canal  les  deux 
bouts  du  lien  , en  sorte  qu’elles  sont  enfilées  comme  un 
chapelet  et  représentent  un  tube  mobile.  Seulement  la 
première  est  percée  de  deux  trous  , afin  que  quand  la 
ligature  aura  coupé  les  parties  étreintes  , elle  ne  laisse 
pas  échapper  et  défiler  les  petites  boules  ; la  dernière 
offre  une  pareille  disposition  , afin  de  pouvoir  appuyer 
le  nœud  de  la  ligature  sur  l’intervalle  des  deux  trous.  . 

M.  Mayor  se  plaint  que  ce  tube  6oit  trop  souple,  et 
sujet  à se  tourner  et  à se  tordre  en  tout  sens  , quand  on 
opère  une  constrictiou  très  forte.  11  n’emploie  donc  les 
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petites  boules  que  pour  la  moitié  de  l’étëndue  du  serre- 
nœud  ; et  il  le  complète  par  un  tube  métallique.  Le  bout 
extérieur  de  ce  tube  est  garni  d’une  plaque  transversale 
sur  laquelle  appuie  un  petit  treuil  monté  sur  une  plaque 
de  cuivre  et  imité  du  tourniquet  de  Percy.  On  attache 
les  deux  bouts  de  la  ligature  à ce  treuil  ; et  on  conçoit 
qu’en  lui  faisant  exécuter  un  ou  plusieurs  tours,  on 
puisse  porter  la  striction  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire. 
Enfin  M.  Mayora  rendu  presque  tranchante  l’extrémité 
t!e  la  dernière  boule  , afin  qu’elle  agisse  aussi , pour  sa 
part , sur  les  tissus  qu’on  veut  étreindre. 

Appréciation.  Si  l’on  ne  veut  que  diviser  un  lambeau 
de  peau,  comme  dans  certaines  fistules,  les  deux  pre- 
miers procédés  sont  suffisants  et  préférables.  S’il  faut 
une  constriction  énergique  , on  doit  recourir  aux  deux 
autres;  mais  alors,  et  à part  l’adjonction  des  bouletLes 
qui  peut  se  faire  à tous  deux  , la  vis  de  M.  Grœfe  nous 
paraît  bien  plus  aisée  à manœuvrer,  plus  simple  et  plus 
puissante  que  le  tourniquet  de  M.  Mayor. 

Les  premiers  efforts  de  striction  sont  assez  doulou- 
reux , en  général;  plus  tard  , les  parties  perdent  peu 
à peu  la  sensibilité  avec  la  vie.  Si  c’est  une  partie  qu’on 
isole  tout-à-fait  du  corps  , à mesure  qu’on  serre  le  lien  , 
on  la  voit  saillir,  se  gonfler  , prendre  une  teinte  livide. 
Les  autres  symptômes  dépendent  de  la  nature  des  tissus. 
Quand  la  section  s’en  est  faite  lentement,  d’ordinaire  la 
cicatrice  s’opère  presque  en  même  temps. 

Il  faut  observer  les  précautions  suivantes  ; 

i°  Serrer  avec  précaution  et  lenteur  , en  observant 
l’effet  de  la  striction  sur  les  parties  vivantes;  et  aussi  sur 
le  lien  qu’il  faut  éviter  de  rompre  ; 

a»  Si  le  tissu  est  mou,  lâche,  facile  à déehirer,  il  faut 
se  garder  de  l’étreindre  complètement;  une  division  trop 
prompte  pourrait  être  suivie  d’effusion  de  sang;  on  res- 
serrera la  ligature  une  ou  deux  fois  par  jour. 
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3°  Si  les  tissus  sont  durs  et  difficiles  à pénétrer,  on 
porte  du  premier  coup  la  constriction  aussi  loin  qu’il 
est  possible  sans  rompre  le  lien,  et  on  réitère  les  efforts 
de  constriction  deux  fois  par  jour  ; 

4°  S’il  survient  une  inflammation  locale  ou  des 
symptômes  nerveux  inquiétants , il  convient  de  ne  pas 
accroître  la  constriction  , de  la  relâcher  même  jusqu’à 
cessation  des  accidents; 

5°  Si  toutefois  ces  accidents  étaient  assez  alarmants 
pour  réclamer  une  prompte  ablation  et  de  la  ligature , 
et  mémo  de  la  partie  malade,  au  lieu  de  relâcher  le  lien, 
il  faudrait  le  serrer  à l’extrême  et  exciser  la  tumeur  en 
deçà  avec  l’instrument  tranchant.  Puis  on  lierait, avec 
soin  , toutes  les  artères  coupées  , en  serrant  et  en  relâ- 
chant tour-à-tour  la  compression  , qui  représente  alors 
absolument  le  tourniquet  ou  le  garrot  dans  l’amputation 
des  membres. 


CHAPITRE  IV. 

PROCÉDÉS  PROPRES  A EMPÊCHER  I. •'EFFUSION 
DU  SANG  , OU  HÉMOSTATIQUE  CHIRURGICALE 
GÉNÉRALE. 

» • j fy. 

Le^hémorrhagies  sont  un  des  accidents  les  plus  re- 
doutables qui  compliquent  ou  suivent  les  opérations  : il 
importe  donc  de  savoir  les  prévenir  avant  d’opérer,  les 
suspendre  tandis  qu’on  opère,  et  les  réprimer  définitive- 
ment après. 
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I.  PROCÉDÉS  HÉMOSTATIQUES  PRÉVENTIFS. 

Il  est  deux  moyens  de  pre'venir  l’hémorrhagie  : la 
compression  des  troncs  artériels,  ou  leur  ligature  préala- 
ble. Mais  celle-ci  est  elle-même  une  opération  fort  com- 
pliquée et  sera  traitée  plu« tard. 

i o De  la  Compression  des , Artères  en  général. 

La  compression  a pour  but  d’aplatir  l’artère  et  d’effa- 
cer ainsi  momentanément  son  calibre.  De  là  , pour 
qu’elle  soit  exacte  , cette  double  nécessité  : i°  que  l’ar- 
tère ne  soit  pas  trop  profonde  ; 2°  qu’elle  repose  sur  un 
plan  solide  et  osseux.  Quand  ces  conditions  manquent , 
on  est  forcé  de  comprimer  tout  le  membre. 

Nous  indiquerons  six  procédés. 

I.  Compression  avec  les  doigts.  On  s’occupe  d’a- 
bord de  trouver  l’artère, reconnaissable  à ses  battements, 
et  de  choisir  le  point  sur  lequel  on  la  comprimera , et  on 
applique  sur  le  vaisseau,  le  pouce  ou  les  autres  doigts, 
en  observant  les  règles  suivantes  : 

i 0 La  compression  doit  se  faire  dans  une  direction 
perpendiculaire  au  plan  osseux  sur  lequel  elle  appuie; 

2“  Si  l’on  se  sert  du  pouce,  on  l’applique  en  travers 
du  vaisseau,  et  l’on  appuie  comme  avec  un  cachet.  Si  l’on 
se  sert  des  autres  doigts,  on  forme  avec  leurs  pulpes 
réunies  un  plan  horizontal;  on  les  range  le  long  du  trajet  « 
de  l’artère,  de  manière  que  la  compression  s’exerce  par 
les  quatre  doigts  ensemble , tandis  que  le  pouce  placé 
sur  le  point  opposé  du  membre  ou  sur  quelque  saillie 
voisine  fournit  uu  point  d’appui. 

3°  La  compression  doit  être  aussi  légère  que  possible, 
suffisante  seulement  pour  effacer  le  calibre  de  l’artère  : 
réglé  bien  importante  , et  qu’on  ne  viole  pointjsaos  se 
fatiguer  horriblement,  et  s’exposer  même  à relâcher  la 
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compression  ; les  doigts  meurtris  et  comme  paralyses 
ne  sentant  plus  à la  lin  ni  la  position  , ni  le  calibre  de 
l’artère. 

4°  L’aide  qui  comprime  doit  être  placé  de  telle  ma- 
nière qu’il  voie  les  progrès  de  l’opération  sans  gêner 
l’opérateur  et  sans  en  être  gêné  lui-même  ; 

5°  Si  les  doigts  se  fatiguent  durant  une  opération 
longue,  on  appuie  par-dessus  les  doigts  correspondants 
de  l’autre  main.  Si  cela  ne  suffit  point , un  second  aide 
appuie  sur  les  doigts  du  premier  , ou  même  reprend  sa 
place  sur  l’artère , en  comprimant  d’abord  le  vaisseau 
immédiatement  au-dessus  des  doigts  du  premier. 

6°Si  par  un  mouvement  des  doigts  ou  du  malade  même, 
le  vaisseau  cessait  d’être  oblitéré , au  lieu  de  doubler 
l’effort  de  la  compression  , il  faut  avec  fermeté  et  promp- 
titude, la  rétablir  sur  l’axe  du  vaisseau  et  perpendicu- 
lairement au  plan  osseux  , comme  auparavant. 

70  La  compression  doit  se  continuer  jusqu’après  l’ap- 
plication des  moyens  hémostatiques  définitifs.  Toutefois 
sil’ope'raleur  a besoin  du  jet  du  sang  pour  reconnaître  la 
bouche  des  vaisseaux,  l’aide  ne  fait  que  soulever  légère- 
ment les  doigts  , sans  quitter  l’artère  , et  en  les  réappli- 
quant aussitôt. 

II.  Compression  avec  la  pelote  ou  le  cachet. 
On  place  sur  le  trajet  du  vaisseau  une  pelote  à com- 
pression ou  simplement  une  bande  exactement  roulée  , 
sur  laquelle  on  appuie  avec  les  doigts.  Les  règles  sont  les 
mêmes  ; d’où  il  suit  qu’avec  tous  les  inconvénients  du 
premier  procédé , celui-ci  a encore  le  désavantage  d’user 
d’un  instrument  qui  ne  sent  pas  l’artère. 

La  pelote  surmontée  d’un  manche  et  appliquée  comme 
un  cachet,  expose  moins  à se  fatiguer  -,  mais  elle  est  su- 
jette à se  déranger  , et  ne  convient  guère  que  pour  l’ar- 
tère sous-clavière  , et  peut-être  aussi  pour  l’aorte  abdo- 
minale. 
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III.  Le  garrot.  Le  garrot  se  compose  d’une  pelote, 
d’un  lacq , d’une  plaque  en  corne  o-u  en  écaillé  et 
d’un  bâtonnet  en  corne  ou  en  bois,  armé  d’une  ficelle 
à son  extrémité.  On  applique  la  pelote  sur  l’artère,  la 
plaque  an  côté  opposé  du  membre  ; on  les  fixe  à l’aide 
du  lacq  dont  on  entoure  deux  fois  le  membre  , sans  le 
serrer,  et  dont  on  noue  les  extrémités  sur  la  plaque.  On 
passe,  entre  ce  nœud  et  la  plaque,  le  bâtonnet  de  façon 
que  le  lacq  réponde  à sa  partie  moyenne  ; et  en  le  faisant 
tourner  en  moulinet  on  tord  le  lacq  sur  lui-mème  , et  on 
exerce  ainsi  une  constriction  qui  applique  la  pelote  sur 
l’artère.  Un  aide  tient  le  bâtonnet  au  degré  de  stric- 
tion convenable  ; ou  bien  on  le  fixe  au  lacq  à l’aide  de  la 
ficelle  qui  pend  à son  extrémité. 

Il  est  d’usage  d’assujélir  d’abord  la  pelote  avec  une 
compresse  ou  une  bande,  afin  de  préserver  la  peau 
d’une  striction  immédiate  ; la  pelote  même  n’a  guère 
d’autre  utilité  ; et  le  garrot , qui  ne  s’applique  qu’à  la 
cuisse  et  au  bras,  n’agit  pourainsi  dire  qu’en  comprimant 
également  suc  l’os  tous  les  points  du  membre. 

C'est  assurément  le  plus  fort  et  le  plus  sûr  de  tous  les 
moyens  compressifs.  Mais  outre  que  son  emploi  est  borné 
à la  partie  moyenne  des  membres,  on  lui  reproche  de 
s’opposer  à la  rétraction  des  muscles  et  de  contondre  la 
peau  pour  peu  que  la  pression  soit  forte.  Nous  l’avons 
employé  et  vu  employer  en  Pologne;  et  nous  n’avons  pas 
remarqué  cette  contusion  de  la  peau.  Mais  nouslui  avons 
trouvé  deux  inconvénients  graves  : i°  ia  difficulté  de  lever 
et  de  rétablir  la  compression  instantanément  pour  révé- 
ler par  le  jet  de  sang  les  bouches  des  artères  ; a»  la 
constriction  générale  qui  s’étend  aux  veines,  empêche 
le  retour  du  sang  et  fait  pleuvoir  à la  surface  du  moignon 
une  hémorrhagie  veineuse  qui  ne  çgsse  que  quand  le 
garrot  est  complètement  enlevé. 

IV.  Le  tourniquet  de  Petit.  Le  tourniquet  de 
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Petit  est  formé  de  deux  plaques  carrées,  un  peu  cintréeSi 
dont  la  supérieure  s’c'carte  ou  se  rapproche  à l’aide 
d’une  vis  de  pression  fixée  sur  l’inférieure.  Sous  celte 
dernièrç  est  fixé  un  coussin  recouvert  en  chamois.  Une 
autre  pelote  libre  et  un  lacq  fixé  aux  plaques  complè- 
tent l’appareil. 

Les  plaques  étant  rapprochées  , on  applique  le  coussin 
qui  revêt  l’inférieure  sur  le  trajet  de  l’artère  , la  pelote 
libre  au  point  opposé  du  membre  , et  on  entoure  le 
membre  avec  le  lacq  médiocrement  serré.  Puis  on 
fait  agir  la  vis  qui , écartant  its  deux  plaques,  pousse 
l’inférieure  contre  l’artère  et  établit  une  compression 
sûre  et  efficace. 

Quelques-uns  ont  cru  qu’il  fallait  appliquer  sur  l’ar- 
tère la  pelote  libre  : l’éditeur  de  J.  L.  Petit  est  tombé 
dans  cette  erreur  , qui  toutefois  a servi  de  base  à la  cons- 
truction de  certains  tourniquets,  comme  celui  de  Perey. 
La  compression  ainsi  faite  est  difficile  et  infidèle,  comme 
nous  l’avons  éprouve. 

Le  coussin  qui  comprime  doit  être  assez  large  : son 
effet  en  est  plus  certain,  et  l’instrument  est  moins  sujet  à 
l’inconvénient,  qu’on  lui  reproche  de  basculer  facilement 
et  de  renverser  les  plaques  sur  le  côté. 

V.  Compresseur  de  M.  Duputtren.  C’est  une  lame 
d’acier  large  et  forte  , courbée  de  manière  à représen- 
ter les  deux  tiers  d’un  cercle,  brisée  au  milieu,  de 
façon  que  ses  deux  moitiés  pouvant  chevaucher  l’une 
sur  l’autre , l’instrument  s’alonge  ou  se  raccourcit  à vo- 
lonté. Une  de  ses  extrémités  porte  une  pelote  fixe,  l’au- 
tre une  pelote  mobile  , qui  s’écarte  de  la  lame  au  moyen 
d’une  vis’  de  pression  : c’est  l’image  du  tourniquet  de 
Petit,  au  lacq  duquel  on  a substitué  une  bande  d’acier. 

On  l’appliqnoadonc  suivant  les  mêmes  principes , et 
on  appuie  sur  l’artère  la  pelote  mobile  au  moyen  de  la 
vis. 
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Cet  instrument  est  lourd,  embarrassant  et  fort  cher. 
C’est  trop  payer  les  légers  avantages  qu’il  a sur  le  tour- 
niquet. Les  deux  instruments  exigent  toujours  un  aide 
pour  les  diriger,  ne  fût-ce  que  pour  lever  la  compression 
au  gré  de  l’ope'rateur. 

VI.  La  ligature  en  masse  de  M.  Mayor.  Ressource 
infiniment  précieuse  quand  toutes  les  autres  manquent  ; 
elle  a été  décrite  précédemment. 

2°  procédés  spéciaux  de  compression. 

Nous  n’indiquerons  que  les  artères  dont  la  compres- 
sion avant  l’opération  est  utile  et  usitée.  Les  détails 
anatomiques  qui  manquent  ici  se  retrouveront  à l’article 
des  ligatures  de  ces  artères. 

t 

I.  Artères  du  cou  , de  la  face  et  du  crâne.  Artère 
carotide  primitive.  Facile  à séntir  sous  la  peau , princi- 
palement à sa  partie  supérieure , et  reposant  sur  un  plan 
osseux,  elle  peut  être  comprimée  avec  les  doigts,  ap- 
puyant perpendiculairement  à l’horizon.  Mais  cette  com- 
pression est  gênante  à cause  du  voisinage  de  la  trachée  et 
du  larynx  ; on  ya  rarement  recours. 

Artère  maxillaire  externe.  La  plus  facile  à comprimer 
de  tout  le  corps,  avec  un  seul  doigt,  sur  le  bord  infé- 
rieur de  la  mâchoire  au-devant  de  l’insertion  du  mas- 
séter. 

Artère  temporale.  Au-devant  de  l’oreille  externe , à 
deux  lignes  de  la  base  du  tragus.  Compression  perpen- 
diculaire très  facile. 

Toutes  les  autres  échappent  à la  compression  ou  sont 
si  petites  qu’elle  est  inutile.  Si  une  plaie  des  artères  du 
crâne  donnait  du  sang,  il  serait  bien  plus  rationnel  de 
comprimer  sur  la  plaie  même  que  sur  les  petits  troncs 
artériels,  à cause  des  anastomoses  eL  delà  facilité  de 
l’opération. 
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II.  Artères  DU  membre  supèriedr.  Artère  sous-clavière. 
Camper  a proposé  de  la  comprimer  à l’aide  du  pouce? 
sur  la  premère  côlc  dans  le  creux  omo-claviculaire.  Pour 
peu  que  la  clavicule  remonte  , le  pouce  a de  la  peine 
à plonger  assez  loin  ; et  d’ailleurs  celte  compression 
serait  ici  très  fatigante.  On  a donc  eu  recours  à une 
pelote  simple,  et  mieux  à une  pelote  à manche,  dont 
on  use  comme  d’un  cachet.  Mais  la  sûrelé  de  la  com- 
pression étant  subordonnée  aux  mouvements  de  la  cla- 
vicule et  de  l’épaule,  est  toujours  fort  douteuse  ; on  y a 
à peu  près  renoncé.  Nous  croyons  cèpeudant que , sans 
s’y  fier  entièrement , il  est  encore  utile  d’y  recourir  , ne 
14t-cc  que  comme  moyen  supplémentaire. 

Artèie  axillaire.  1°  Sous  la  clavicule.  Dalh  a voulu 
la  comprimer  en  ce  point  sur  la  seconde  et  la  troisième 
côte.  Les  doigts  ne  pouvant  y atteindre  à raison  de  l’é- 
paisseur des  muscles,  il  avait  inventé  un  tourniquet  par- 
ticulier. Compression  difficile  et  peu  sûre,,  justement 
rejetée. 

a°  Dans  l'aisselle.  L’artère  peut  très  bien  être  aplatie 
contre  la  tète  de  l’humérus.  La  compression  se  fait  avec 
les  quatre  derniers  doigts,  seuls  ou  armés  d’une  pelote  : 
il  faut  se  rappeler  que  l’artère  est  située  à l’union  du  tiers 
antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  l’aisselle. 

Artère  humérale.  Sous-cutance  et  longeant  le  bot  d in-  ■ 
terne  du  muscle  biceps,  elle  peut  être  comprimée  dans 
toute  sa  longueur  avec  le  pouce  ou  les  quatre  derniers 
doigts  ou  les  tourniquets  de  tout  genre.  Il  faut  avoir  soin 
que  la  pression  se  fasse  perpendiculairement  à l’humé- 
rus. 

Artère  radiale.  Facilement  compressible  au  tiers  in- 
férieur du  bras,  entre  le  radius  et  le  tendon  du  muscle 
grand  palmaire,  là  même  où  l’on  explore  le  pouls.  Cette 
compression  est  peu  usitée. 

Artère  cubitale.  Au  tiers  inférieur  du  bras  , en  appli- 


HÉMOSTATIQUE  CHIRURGICALE. 

QUHUt  le  muscle  cubital  antérieur  contre  le  cubitus.  En- 
core moins  usilc'e  que  la  précédente. 

Artères  collatérales  des  doigts.  Dans  toute  la  lon- 
gueur des  doigts  , vers  lJnnion  de  leur  face  antérieure 
avec  leurs  faces  externes. 

III.  Artères  do  tronc.  Artère  abdominale.  On  est 
parvenu  à la  comprimer  avec  succès  sur  les  vertèbres 
lombaires,  principalement  chez  des  sujets  maigres  , en 
situant  le  malade  de  manière  à relâcher  les  muscles  ab- 
dominaux et  eu  déprimant  fortement  l’abdomen  avec  le 
pouce  ou  les  autres  doigts,  et  mieux  encore  ici  avec  une 
forte  pelotle  appliquée  transversalement  scion  sa  largeur 
sur  le  trajet  de  l’artère.  On  a pu  ainsi  entraver  des  pertes 
utérines  et  donner  le  temps  de  lier  les  artères  iliaques 
lésées. 

Artère  dorsale  du  pénis.  Facilement  compressible  à 
la  base  du  pénis,  entre  l’index  placé  en  dessous  et  le 
pouce  appuyant  en  dessus. 

IV.  Artères  do  membre  inférieur,  vlrtère  iliaque 
externe.  Compressible  à travers  les  parois  du  ventre 
contre  le  rebord  du  détroit  supérieur  du  bassin.  La  pres- 
sion doit  donc  être  un  peu  oblique  en  dehors.  On  ne 
l’emploie  qu’en  cas  de  nécessité,  quand  on  ne  peut  pas 
comprimer  plus  bas. 

Artère  fémorale.  i°  Sur  le  pubis.  Ou  applique  le 
pouce  seul  ou  armé  d’une  pelotle  en  travers  de  l’artère 
sur  l'éminence  iléo-pectinée.  Il  faut  se  rappeler  que  cette 
éminence  s’incline  en  avant  et  en  bas  à angle  variable  ; 
de  là  la  nécessité  pour  que  la  pression  appuie  perpendi- 
culairement , qu’elle  tombe  un  peu  obliquement  sur 
l’arlève , en  bas  et  en  arrière  , en  formant  avec  l’horizon 
un  angle  d’environ  45°.  On  peut  aussi  employer  le  com- 
presseur de  M.  Dupuytren  , et  même  avec  quelques  pré- 
cautions le  tourniquet  de  Petit.  La  compression  est  sûre, 
lacilc  et  d’ailleurs  très  usitée. 
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aB  Jusqu'au  tiers  inferieur  du  membre.  Onia  com- 
prime contre  le  fe'mur  avec  les  doigts  ou  le  tourniquet, 
le  garrot , le  compresseur  , etc,  Il  faut  veiller  à ce  que 
tous  ces  moyens  aplatissent  directement  l'artère  sur  le 
fémur. 

Artère  -poplitée.  Elle  peut  être  comprime'e  vis-à-vis 
1 articulation  avec  les  doigts  ou  le  tourniquet;  celui-ci 
est  pre'férable  à raison  de  la  masse  de  tissa  adipeux  qui 
environne  l’artère.  On  le  fait  appnycr  directement  d’ar- 
rière en  avant.  Celte  compression  est  d’ailleurs  fort  peu 
usitée. 

§ II.  PROCÉDÉS  nÉMOSTATIQÜES  DBRÀNT  ^OPÉRATION. 

Pendant  l’opération  on  peut  avoir  à lutter  contre 
l'hémorrhagie  artérielle  et  l'hémorrhagie  veineuse. 

Premier  procédé.  Compression  directe.  Elle  consiste 
à appliquer  la  pulpe  du  doigt  sur  chaque  ouverture  de 
vaisseau  donnant  du  sang  , jusqu’à  ce  qu’on  ait  re'tabli 
la  compression  sur  le  tronc  artériel,  ou  même  jusqu’à 
ce  que  l’opération  soit  finie , quand  on  n’a  pas  d’autre 
moyen  d’arrêter  le  cours  du  sang  (J.-L.  Petit). 

Deuxième  procédé.  Compression  indirecte.  Usitée  sur- 
tout dans  les  amputations  à lambeau  , et  toutes  les  fois 
<jue  l’artère  peut  être  comprimée  avec  le  lambeau,  entre 
le  pouce  et  l’indicateur. 

Troisième  procédé.  Ligature.  Elle  se  fait  de  deux  ma- 
nières : tantôt  le  vai.-seau  étant  mis  à nu  , on  applique 
une  ligature  et  on  le  divise  au-dessous , ou  même  ou 
place  deux  ligatures  et  on  fait  la  section  dans  l’inter- 
valle. De  cette  manière  on  achève  l’opération  sans  avoir 
pour  ainsi  dire  perdu  de  sang. 

L’autre  manière  étant  la  même  qu’ après  l’opération  , 
nous  n’eu  dirons  rien  ici. 

En  général,  on  confie  à un  ou  à plusieurs  aide»  le  soin 
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de  la  compression  directe  ou  indirecte:  i!  est  rare  que. 
l’operateur  s’en  charge  lui-même.  C’est  lui  qui,  le  plus 
souvent,  au  contraire,  place  et  serre  la  ligature. 

Ces  divers  proce'de's  sontapplicables  aux  veines  comme 
aux  artères.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  les  hémo.rha- 
gics  veineuses  reconnaissent  deux  causes  importantes  : 
j°  un  obstacle  mécanique  au  retour  du  sang  vers  le 
cœur  , comme  dans  la  compression  par  le  garrot  ; on 
n’arrête  le  sang  qu’en  enlevant  cet  obstacle;  a°  les  efforts 
violents  du  malade,  qui  empêche  le  sang  de  traverser 
les  poumons,  et  le  fait  refluer  par  les  veines  caves  et 
leurs  aboutissantes.  Ceci  arrive  sur-tout  dans  les  ope- 
rations pratiquées  sur  le  cou.  On  s’oppose  à cette  cause 
en  faisant  respirer  largement  le  malade  et  en  faisant 
cesser  tout  effort.  Souvent  deux  larges  inspirations  ont 
suffi  pour  arrêter  une  hémorrhagie  veineuse  , en  appa- 
rence incoercible. 

§ Ilf.  PROCÉDÉS  HÉMOSTATIQUES  APRES  LES  OPERATIONS. 

Le  sang,  après  l’opération,  peut  s’écouler  par  les  artè- 
res, par  les  veines  et  par  les  capillaires. 

i0  Hémorrhagies  capillaires. 

Les  tissus,  au  moment  de  leur  division , se  rétrac- 
tant à un  degré  plus  ou  moins  considérable  , les  vais- 
seaux capillaires  comprimés  par  cc  mouvement  de 
rétraction  cessent  d’ordinaire  presque  aussitôt  de  donner 
du  sang.  Mais  chez  quelques  sujets,  soit  par  idiosyncrasie 
ou  par  quelque  diathèse  morbide  , le  sang  coutiuue  de 
couler  en  nappe.  Souvent  aussi,  quelques  heures  après  le 
pansement,  celte  hémorrhagie  d’abord  arrêté,  reparaît. 

Quelquefois  la  réunion  immédiate  suffit  pour  boucher 
tous  ces  petits  vaisseaux;  d’autres  fois  le  sang  se  fait  jour 
malgré  elle. 

Prem  cr  procc.lé.  Après  avoir  soigneusement  enlevé 
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tous  les  caillots  de  la  surface  de  la  plaie  , n l’aide  d'une 
éponge  imbibe'c  d’eau  froide,  qu’on  exprime  d’une  cer- 
taine hauteur  sur  la  plaie,  él  qu’on  applique  tour  à tour  , 
on  laisse  la  surface  saignante  expose'e  à l’air  durant  une 
demi-heure,  ou  même  pendant  trois  à cinq  heures,  re- 
couverte d’une  simple  compresse  sans  bande  ni  appareil, 
et  on  ne  pose  l’appareil  qu’au  bout  de  ce  temps.  Cette 
manière  d’agir  est  assez  généralement  adoptée. 

Quand  l’hémorrhagie  revient  après  l’application  de 
l’appareil , on  enlève  complètement  celui-ci  et  on  met 
la  plaie  à l’air.  II  faut  rechercher  alors  si  le  bandage 
n’était  pas  trop  serré,  si  la  position  n’e'lait  point  gê- 
nante, si  la  pléthore  n’exigerait  pas  une  saignée,  etc. 

Deuxième  procédé.  Si  le  premier  ne  réussit  pas  , on 
recourt  à l’application  de  diverses  substances  que  nous 
comprendrons  sons  le  litre  général  de.  slyptiques.  Tels 
sont  : i°  les  réfrigérants  : les  aspersions  d’eau  très  froide; 
les  applications  de  compresses  mouillées  , soit  sur  la 
plaie,  soit  aux  environs  ; l’application  de  la  glace  pilée^ 
les  lotions  évaporantes  avec  l’eau  et  l’alcool , l’eau  et 
l’éther,  et,  enfin  , le  réfrigérant  le  plus  puissant  qne  nous 
connaissions  , le  camphre  en  poudre  étendu  entre  deux 
linges  mouillés , que  l’on  arrose  quand  l’eau  est  éva- 
porée ; 

2°  Les  absorbants  : substances  molles  cl  spongieuses, 
comme  la  charpie  , l’éponge  line  et  sèche  , l’amadou  , 
l’agaric  de  chêne  préférable  aux  précédents  , et,  enfin, 
la  toile  d’araignée  , plus  puissante  que  tout  le  reste  ; ou 
bien  à l’état  pulvérulent  , comme  la  gomme  arabique 
en  poudre,  la  fibrine  du  caillot  séchée  et  pulvérisée, 
ou  enfin  la  colophane-.  On  étend  ces  poudres  en  nappe 
sur  la  plaie  , ou  bien  on  en  imprègne  des  boulettes  de 
charpie. 

3°  Les  astringents  : ou  bien  en  poudre , comme  l’a- 
lun ; ou  plutôt  à l’état  liquide,  comme  les  solutions  de 
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sulfate  de  fer  , de  sulfate  de  cuivre  , d’alun  , de  nitrate 
d’argent,  i’eau  vinaigre’e  , le  suc  de  citron  , l’eau  de  Ra- 
bel , et  les  autres  compositions  plus  récentes  et  encore 
secrètes  de  Talricl),  de  Binelli , etc. 

Troisième  procédé.  La  cautérisation.  i°  Par  les  caus- 
tiques. On  n’emploie  plus  guère  que  le  nitrale  d’argent 
pour  les  piqûres  de  sangsues  ; et  l’acide  sulfurique, 
porté  à l’aide  d’un  spéculum  , sur  le  col  de  la  matrice  , 
après  la  résection  de  cet  organe. 

2°  Parle  cautère  actuel.  Celte  application  est  sou- 
mise à des  règles  plus  rigoureuses  que  les  cautérisations 
simples.  L’expérience  a démontré  : i°  que  quand  le  cau- 
tère n’est  chaud  qu’à  demi,  soit  qu’on  l’ait  laissé  refroi- 
dir, soit  qu’il  ait  été  éteint  par  les  flots  de  sang,  il  s’at- 
tache plus  ou  moins  à l’escarre  qu’il  ramène,  et  le  sang 
continue  à couler;  a°  qu’il  s’attache  de  même  quand, 
ayant  été  appliqué  très  chaud,  on  le  laisse  trop  séjourner 
sur  la  plaie;  3°  que  quand  l’escarre  est  peu  épaisse, 
elle  tombe  trop  promptement  et  l’hémorrhagie  recom- 
mence. De  là,  ces  conditions  essentielles  : que  le  cautère 
soit  chauffé  à blanc,  appliqué  promptement,  reliré  avant 
qu’il  ait  cessé  d'être  rouge;  que  la  surface  de  la  plaie 
soit  complètement  abstergée  de  sang  et  de  liquides  au 
moment  de  l'application  ; enfin  , que  l’escarre  ait  une 
épaisseur  suffisante.  Si  le  premier  cautère  avait  donc  agi 
trop  superficiellement,  on  en  réappliquerait  un  second  , 
suivant  les  mêmes  principes  (Percy  ). 

Quatrième  procédé.  La  compression.  Exercée  par  les 
doigts  d’un  aide,  si  la  plaie  est  petite  ; quelquefois  par 
les  lambeaux  mêmes,  si  elle  est  plus  grande.  D’ordinaire, 
on  lorme,  avec  des  houlettes  de  charpie  ou  des  disques 
(i  agaric,  une  sorte  de  pyramide,  appliquée  par  sa  base 
sur  la  surface  saignante,  et  maintenue  par  une  bande  ou 
un  appareil  approprie. 

Enfin , on  peut  recourir , selon  les  cas  , au  tamponne- 
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ment , qui  n’est  qu’une  variété  de  la  compression  di- 
recte , ou  à la  ligature  en  masse  ; on  suit  alors  des  pro- 
céde's  spéciaux  qui  seronl  indique's  plus  tard. 

On  peut  aussi  très  bien  unir  les  stypliques  ou  les  caus- 
tiques à la  compression.  Nous  avons  vu  un  cas  d’hé- 
morrhagie capillaire , survenue  à quatre  plaies  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe,  que  nous  ne  pûmes  arrêter  que 
par  la  compression  de  l’artère  fémorale  sur  le  pubis. 

a“  Hémorrhagies  veineuses. 

Il  est  rare  que  les  veines  donnent  du  sang  après  l’o- 
pération, à part  les  deux  circonstances  déjà  indiquées. 
11  suffit,  le  plus  souvent,  de  comprimer  leur  orifice 
quelques  minutes  avec  le  doigt , pour  avoir  un  caillot 
qui  arrête  le  sang.  Si  l’écoulement  persistait,  on  pour- 
rait employer  tous  les  moyens  adressés  aux  hémorrha- 
gies capillaires,  ou  bien  encore  comprimer  indirectement 
les  rameaux  veineux  entre  la  plaie  et  les  capillaires.  En- 
fin tous  les  procédés  applicables  aux  artères  le  sont  éga- 
lement aux  veines. 

30  Hémorrhagies  artérielles. 

On  ne  compte  pas  moins  de  quatorze  méthodes , qui 
ont  eu  et  qui  comptent  encore  des  sectateurs  , pour  les 
cas  d’hémorrhagie  par  la  bouche  béante  d’une  artère. 

I.  Méthode  d’expectatxost.  On  se  confie  aux  seules 
ressources  de  la  nature.  Il  est  important  d’examiner  alors 
ce  qui  arrive. 

J. -L.  Petit  enseigna  que  l’hémorrhagie  s’arrêtait  par 
la  formation  d’un  caillot,  dont  la  portion  interne,  figurée 
en  cône  et  libre  dans  le  tube  artériel , s’appelait  le  bou- 
chon , et  s’unissait  par  sa  base  à la  portion  externe , qu’il 
nommait  le  couvercle.  Morand  l’expliquait  par  la  ré- 
traction et  la  contraction  ou  le  froncement  de  l’artère  ; 
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Pouteau  , par  le  gonflemeut  du  tissu  cellulaire  à la  cir- 
conférence de  l’exirémité  de  l’arlère  coupeè.  Ces  trois 
théories  rallient  toutes  les  autres  jusqu’à  Jones  , qui  a 
reconnu  que  toutes  ces  circonstances  contribuent  à l’o- 
blite'ralion  du  vaisseau  et  à la  suspension  provisoire  ou 
définitive  de  l’hémorrhagie.  Plus  tard,  de  l’extrémité 
coupée  du  vaisseau  suinte  une  lymphe  coagulable  , 
bientôt  assez  copieuse  pour  séparer  entièrement  le  cail- 
lot interne  de  l’externe,  et  former  ce  que  Jones  appelle 
le  troisième  caillot.  Eufin  , à ces  causes , Koch  a ajouté 
la  double  influence  d’une  action  particulière  au  sang  , 
qui  lui  fait  éviter  de  parcourir  un  vaisseau  divisé;  de  la 
même  façon  qu’il  cesse  de  couler  dans  Jes  artères  om- 
bilicales , quand  le  cordon  est  coupé  ; et  le  défaut  de 
succion  de  la  part  des  capillaires , quand  la  partie  où  se 
rendait  l’artère  est  complètement  enlevée,  comme  après 
l’amputation. 

Ainsi,  après  les  amputations,  Koch  ne  touche  nulle- 
ment à l’orifice  des  vaisseaux;  toutefois , comme  il  em- 
ploie une  espèce  de  compression  indirecte  , ce  n’est  pas 
là  l’expectation  pure,  et  nous  reviendrons  sur  sa  méthode 
plus  loin. 

Toutes  ces  causes  n’agissent  pas  toujours  à la  fois, 
mais  souvent  il  suffit  de  quelques-unes  d’elles.  Ainsi,  il 
est  reconnu  qu’on  peut  abandonner  à elles-mêmes  les 
petites  artères.  Souvent,  après  avoir  mis  le  doigt  sur  leur 
orifice  durant  une  opération , on  ne  les  retrouve  plus 
au  moment  de  la  ligature;  elles  sont  suffisamment  obli- 
térées. Cet  effet  est  plus  sûr  encore  quand  elles  ont  été 
tiraillées;  comme,  par  exemple,  les  artères  utérines  dans 
l’extirpation  de  la  matrice.  EnGn  , si  ce  tiraillement  a 
été  très  violent,  les  grosses  artères  mêmes  ne  jettent 
pas  de  sang  ; on  connaît  les  cas  d’arrachement  de  l’c'- 
paule  où  la  sous-clavière  ne  donne  pas  même  d’indice 
d’hémori  hagie. 
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II.  Arrachement.  C'est  par  suite  de  ces  idées  qn  on 
a voulu  imiter  la  nature  et  arracher  les  vaisseaux,  afin 
tle  procurer  une  re'traclion  plus  forte.  Rarement  on  a 
applique'  cette  me'thode  aux  artères  mêmes;  mais  on  s’en 
sert  heureusement  dans  l’ablation  de  certaines  tumeurs, 
que  leurs  connexions  et  leurs  vaisseaux  rendent  redou- 
tables sous  le  rapport  de  l’hémorrhngie. 

III.  Froissement.  Ledran  ayant  observe  que  les  fe- 
melles des  animaux  brisent,  avec  leurs  dents,  le  cordon 
ombilical  de  leurs  petits,  en  conclut  que  c’était  ce  frois- 
sement qui  empêchait  l’hémorrhagie.  Il  froissa  donc  , 
avec  les  doigts  et  les  pinces  , l’artère  spermatique  dans 
l'ablation  du  testicule  , et  réussit.  Jones  a démontré 
que  tout  froissement  de  l’artère  agissant  sur-tout  sur 
les  tuniques  internes,  les  déchire,  et.  que  leurs  lam- 
beaux servent,  en  effet,  à arrêter  le  sang  et  à favoriser  le 
caillot. 

IV.  Renversement  de  l’artère.  Afin  de  gêner  le 
cours  du  sang  et  de  donner  ainsi  au  caillot  le  temps 
de  se  former,  on  a imaginé  de  dénuder  un  petit  bout 
de  l’artère  coupée,  et  de  la  replier  sur  elle -même. 
Cette  méthode,  conseillée  pour  l’arlère  intercostale, 
parait  avoir  réussi,  en  effet , sur  des  artères  d’un  petit 
calibre. 

V.  Stïptiques.  On  a long-temps  conseillé  de  petites 
chevilles  faites  avec  i’aluu,  le  sulfate  de  cuivre,  etc., 
qu’on  introduisait  dans  l’ouverture  des  artères  comme 
de  véritables  bouchons.  Ce  moyen  estjustement  tombé 
en  désuétude.  L’eau  de  Rabel,  et  récemment  les  eaux  de 
Talrich  et  de  Rinelü  ont  été  préconisées  ; bonnes  seule- 
ment pour  les  très  petits  vaisseaux,  pour  ceux  d’un  fort 
calibre  il  faut  y joindre  la  compression  qui,  dès  lors, 
réclame  une  grande  part  dans  l’eflèt  produit.  L’agaric  , 
vanté  par  Morand  en  France,  par  Warner  en  Angle- 


HÉMOSTATIQUE  CHIRURGICALE.  4 5 

terre,  d’après  les  observations  du  dernier  réussit  bien 
pour  les  pcliics  artères,  et  même  pour  celles  de  la  jambe  : 
mais  il  a échoué  complètement  sur  l’artère  fémorale. 
On  lui  reproche  d’ailleurs,  aussi  bien  qu’à  la  toile  d’a- 
raignée et  à l’amadou  , d’adbérer  tellement  aux  parties  , 
qu’il  ne  s’en  détache  qu’avec  difficulté  et  après  un  temps 
assez  long.  L’éponge  offre  cet  inconvénient  au  plus  haut 
degré;  les  bourgeons  charnus  pénètrent  dans  ses  porosi- 
tés , s’y  développent  , s’y  incrustent  ;,en  sorte  qu’il  faut 
des  semaines  et  des  mois  pour  la  voir  tomber.  Plusieurs 
fois  M.  Dupuytren  a été  obligé  d’enlever  de  ces  éponges 
par  lambeaux,  à l’aide  des  ciseaux  et  des  pinces  à dis- 
section. Enfin  , la  colophane , combinée  avec  le  sang  et 
la  charpie,  forme  un  crépis  solide  et  dur  , qui  offense 
quelquefois  les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact. 

VI.  Cautérisation.  Elle  ne  se  fait  qu’à  l’aide  du 
feu.  Nous  avons  donné  plus  haut  les  règles  de  son  ap- 
plication ; seulement  pour  les  artères  on  se  sert  du  cau- 
tère olivaire.  C’est  un  moyen  peu  sûr  pour  des  vaisseaux 
considérables;  dès  que  l’escarre  se  détache , l’hémor- 
rhagie est  sujette  à reparaître.  Mais  pour  les  artérioles, 
elle  est  d’un  précieux  secours  , et  nous  la  retrouverons 
pour  plusieurs  opérations. 

VII.  Bouchons  mécaniques.  Nous  avons  vu  qu’on 
introduisait  dans  l’artère  des  cônes  d’alun  , de  sulfate 
de  fer;  mais  on  ne  comptait  guère  que  sur  leur  action 
calhérétique.  Depuis  long-temps  on  avait  conseillé  la 
cire  pour  oblitérer  les  artères  des  dents  ou  de  l’inté- 
rieur des  os.  On  a essayé  divers  procédés  analogues  sur 
les  artères  des  parties  molles. 

i°  Lu  cire , introduite  sous  forme  de  lige  très  menue: 
si  alors  l’opérateur  pinçant  solidement  le  bout  du  vais- 
seau , refoule  de  haut  en  bas  ce  bouchon  mou  et.  facile  à 
pétrir  , soit  avec  les  doigts  , soit  avec  une  pince  , il  en 
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résulte  un  noyau  renllé,  que  le  sang  chasse  difficilement 
(Velpeau). 

2°  Le  stylet,  dont  Chastanet  parait  avoir  fait  usage  pour 
irriter  l’intérieur  de  l’artère  (Velpeau). 

3o  La  corde  à boyau,  ou  une  fcougie  em plastique  , 
etc.,  qu’on  enfonce  à un  pouce  de  profondeur.  M.  Mi- 
quel d’Amboisp,  a expérimenté  qu’eu  introduisant  dans 
les  artères  d’un  chien  un  corps  étranger  , sur-tout  une 
corde  à boyau  , on  y développait  bientôt  et  constamment 
un  état  morbide  qui  les  rend  incapables  de  recevoir  le 
sang,  quoique  non  mécaniquement  oblitérées.  Celte  mé- 
thode combinée  avec  la  ligature  sur  l’artère  et  le  corps 
étranger  même,  peut  être  utile  dans  les  cas  d'ossifica- 
tion des  artères.  Toutefois  M.  Manec  qui  a fait  aussi  des 
expériences  à ce  sujet,  dit  avoir  constamment  vu  le 
caillot  interne  formé  autour  du  corps  étranger,  tomber 
en  putrilage  quelque  temps  après  sa  formation  ; en  sorte 
que  l’hémorrhagie  devient  imminente,  si  un  caillot  solide 
et  de  suffisante  longueur  ne  s’est  pas  forme  entre  le 
corps  étranger  et  la  première  collatérale. 

VIII.  La  compression  directe.  Employée  à l’aide  de 
charpie  ou  d’agaric  comme  il  a été  dit.  Seulement  quand 
il  s’agit  d’une  seule  artère,  la  pyramide  doit  appuyer 
]>ar  son  sommet  sur  l’orifice.  Petit  la  fit  exrecer  daus  un 
cas  urgent,  parles  doigts  d’aides  qui  se  relayaient  tour  à 
tour,  et  enfin  par  l’application  d’une  machine  spéciale. 

On  l’unit  d’ordinaire  à la  cautérisation.  Enfin  dans 
l’amputation  à lambeaux,  elle  s’est  trouvée  combinée 
avec  le  renversement. 

IX.  Compression  indirecte.  Établie  à distance  de  la 
plaie,  sur  le  trajet  de  l’artère  et  ordinairement  à l’aide 
du  tourniquet.  Il  est  plus  sûr  d’y  joindre  , au  moins 
dans  les  premiers  temps , la  compression  directe  : on  fa- 
vorise bien  mieux  la  formation  du  caillot. 
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Procédé  de  Kocli.  / près  toutes  les  amputations , l'o- 
pérateur ramène  le  lambeau  sur  la  plaie  , et  maintient 
par  (les  bandelettes  agglutinalives.  Une  compresse  lon- 
guette est  fixée  sur  le  trajet  de  l’artère  à l’aide  d’une 
simple  bande.  On  donne  au  moignon  une  position  un 
peu  élevée , et  un  aide  exerce  avec  la  main  sur  le  moi- 
gnon , une  douce  pression  continuée  pendant  une  ou 
deux  heures,  et  même  aussi  long-temps  qu’on  y ressent 
des  pulsations  considérables.  Quand  elles  ont  disparu 
et  que  l’appareil  est  teint  en  rouge  par  la  lymphe  qui  » 
suinté,  tout  danger  d’hémorrhagie  consécutive  a dis- 
paru, pourvu  que  le  malade  reste  tranquille  (Koch)  j 
bientôt  aussi  l’exsudation  lymphatique  cesse  et  l’appa- 
reil devient  froid  , sec  et  raide. 

X.La  ligature.  Décrite  parles  anciens,  remise  en 
honneur  par  A.  Paré  , la  ligature  comprend  une  foule 
de  procédés  qui  ont  rapport , soit  aux  parties  comprises 
avec  l’artère  , soit  à la  matière  de  la  ligature  , soit  à la 
manière  de  la  serrer  et  de  disposer  les  bouts  du  lien. 

i°  Suivant  les  parties  comprises  avec  l'artère.  A.  Paré 
saisissait  avec  le  bcc-à-corbin  les  veines  et  les  artères  , 
en  pinçant  avec  elles  un  peu  delà  chair  des  muscles  ou  des 
tissus  ambiants,  et  les  liait  avec  un  fil  double,  pensant  que 
l’union  des  vaisseaux  seferait  ainsi  mieux  et  plus  sûrement. 
Dionis  passait  le  fil  dans  les  chairs  à l’aide  de  deux  aiguil- 
les courbes,  ou  même  embrassait  à la  fois  le  vaisseau,  les 
chairs  et  les  téguments.  Desault  le  premier  en  France 
recommanda  de  lier  l’artère  bolée  5 toutefois  quand  la 
veine  était  à côté  , il  les  liait  toutes  deux  ensemble.  Au- 
jourd’hui la  ligature  immédiate , ou  celle  qui  n’embrasse 
que  l’artère  est  généralement  préférée. 

2’.  Suivant  la  matière  de  ta.  ligature.  On  se  servait 
d aoord  de  fil  simple  ou  double.  Ruisch  proposa  des 
rubans  de  cuir  • Weitch  et  Lawrence  employèrent  des 
fils  de  soie  très  fins  ; Physick  des  lanières  minces  de  peau 
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de  daim  ; il  proposa  aussi  les  ligatures  métalliques  ; 
d’autres  des  intestins  de  ver-à-soie,  des  cordes  à boyau,  etc. 
En  France , on  préfère  encore  les  fils  simples  ou  doubles, 
ou  de  minces  rubans  de  fil  pour  les  grosses  artères. 

3"  Suivant  les  instruments  dont  on  se  sert.  Le  bec  à 
corbin  d’A.  Parc  a fait  place  à la  pince  à disséquer  et 
au  valet  à Patin  reproduit  avec  de  légères  modifications 
sous  les  noms  de  Pinces  fixes  de  Grœfe  ou  de  31.  Aniussat. 
Ou  s’est  servi  d’aiguilles  droites  ou  courbes  ; enfin  le 
te'naculum  inventé  par  Bromfeild  , a repris  faveur  depuis 
quelque  temps.  Sam.  Cooper  recommande  un  lénncu- 
lum  double  ; M.  Colombat  a construit  une  pince  fort  in- 
génieuse qui  sert  à la  fois  à saisir  le  vaisseau  , à placer  et 
à serrer  la  ligature  , etc  ; instruments  trop  compliqués 
pour  devenir  jamais  d’un  usage  général. 

4°  Suivant  la  manière  de  sert  cria  ligature.  Dionis  cite 
deux  procédés  fort  remarquables;  l’un  dans  lequel  on  lie 
la  ligature  sur  une  petite  compresse,  et  qui  plus  tard 
appliqué  à l’opération  de  l’anévrysme , a pris  le  nom  de 
procédé  de  Scarpa  ; l’autre  qui  consistait,  après  avoir  em- 
brassé l’artère,  à la  traverser  de  part  en  part  avec  le  fil 
avant  de  serrer  la  ligature,  procédé  reprorluilpar  A. Coo- 
per. Jones  veut  qu’on  use  desligatureslesplus  fines  possi- 
bles et  qu’on  les  serre  assez  fort  pour  couper  les  tuniques 
internes  de  l’arLère.  Jamesou  préière  des  lanières  douces 
de  peau  de  daim  , médiocrement  serrées,  pour  ménager 
ces  mêmes  tuniques. 

5°  Suivant  le  temps  que  la  ligature  demeure  appliquée. 
Jones  et  Travers  ont  prétendu  que  In  ligature  appliquée 
durant  6 à 24  ou  5o  heures,  et  enlevée  ensuite,  suffisait 
pour  oblitérer  l’artère;  c’est  ce  qu’on  nomme  ligature 
temporaire.  La  plupart  des  chirurgiens,  au  18*  siècle, 
laissaient  pendre  par  la  plaie  les  extrémités  du  lien , pour 
1 retirer  quand  l’artère  serait  coupée.; Puis  on  coupa 
un  bout  du  fil  près  du  nœud  , en  laissant  seulement 
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pendre  l’autre.  Wcitch  en  1806,  proposa  de  couper  les 
deux  bouts  très  près  du  nœud  , et  de  réunir  la  plaie  ex- 
térieure en  abandonnant  la  ligature  aux  efforts  delà 
ualurc;  c’est  sur-toutpour  favoriser  l’absorption  qu’on 
fait  usage  alors  des  ligatures  animales. 

Appréciation.  Deux  systèmes  partagent  à cet  égard 
les  chirurgiens  : les  uns,  avec  Jones,  prétendent  que 
pour  hâter  l’adhésion  des  parois  artérielles,  il  faut  que 
les  tuniques  internes  soient  divisées  ; les  autres,  avec 
Cramplon  , Scarpa  , Jameson,  déclarent  celle  précau- 
tion inutile  et  même  nuisible.  Il  y a des  faits  pour  et 
contre  les  deux  théories.  D’une  part,  les  ligatures  trop 
fines  ont  l’inconvénient  de  couper  souvent  l’artère  avant 
l’adhésion  du  caillot  et  l'oblitération  ; les  ligatures  trop 
lâches  sont  quelquefois  chassées  par  le  choc  du  sang.  11 
convient  donc  de  choisir  les  ligatures  de  grosseur  diffé- 
rente, selon  le  calibre  de  l’artère,  et  de  serrer  assez  fort 
pour  qu’elles  ne  puissent  s’échapper.  Ou  ne  doit  em- 
brasser d’autres  parties  avec  l’artère  que  quaud  il  n’est 
pas  possible  d’agir  autrement , et  aussi  quand  les  parois 
du  vaisseau  paraissent  malades;  car  alors  elles  seraient 
trop  promptement  divisées.  Nous  avons  vu  plus  haut  en 
quel  cas  on  peut  lier  l’artère  avec  un  corps  étranger  dans 
son  intérieur. 

Quant  à la  matière,  lorsqu’on  ne  veut  pas  réunir  par 
première  intention  , la  question  est  peu  importante.  Elle 
l’est  beaucoup  dans  le  cas  contraire;  car  alors  si  on  laisse 
pendre  les  fils  au-dehors,  la  cicatrisation  est  retardée; 
si  on  les  laisse  dans  la  plaie,  les  fils  végétaux  sont  sujets 
à déterminer  de  nombreux  abcès  consécutifs.  Les  fils 
métalliques  paraissent  séjourner  sans  inconvénient  dans 
les  tissus;  mais  ils  n’ont  encore  été  essayés  que  sur  des 
chiens.  Nous  préférons  donc  les  ligatures  ch:  peau  de  daim, 
non  pas  molles,  comme  le  veut  Jameson  , mais  roulées  , 
comme  l’hysick  et  Dorsay  , et  pouvant  sc  serrer  autant 
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qu’il  est  necessaire.  Elles  divisent  les  tuniques  internes 
comme  les  fils  végétaux , mais  elles  s’absorbent  très  bien. 
On  peut  donc  enlever  les  deux  extrémités  en  les  coupant 
très  près  du  nœud.  Si  au  contraire  on  pre'fère  les  liens 
de  fil  , on  ne  coupe  qu’un  bout  et  on  laisse  l’autre 
pendre  par  la  plaie.  Dans  le  second  cas , il  faut  laisser  la 
ligature  tant  qu’elle  ne  tombera  pas  d’elle-méme  , c’est- 
à-dire  tant  qu'elle  n’aura  pas  divisé  l'artère  en  totalité  ; 
les  ligatures  temporaires  sont  légitimement  rejetées. 

Ces  préliminaires  posés,  passons  au  manuel  opéra- 
toire. 

Ligature  immédiate.  Premier  procédé.  La  surface  de 
la  plaie  bien  épongée , on  recberche  les  vaisseaux.  Il  y 
a trois  moyens  qui  peuvent  aider  à les  trouver  : i°  dans 
beaucoup  d’opérations , le  chirurgien  sait  à l’avance 
la  place  que  doivent  occuper  les  artères  ; c’est  là  qu’il 
dirige  ses  recherches , en  feuilletant  pour  as  nsi  dire  les 
tissus  avec  l’extrémité  des  pinces  ou  du  ténaculum;  a» 
on  se  rappelle  les  points  où  le  sang  jaillissait,  et  l’on 
fait  ôter  un  à un  les  doigts  des  aides  qu’on  avait  chargé 
décomprimer;  3°  on  fait  lever  pour  un  instant  la  com- 
pression établie  à l’avance  sur  le  tronc  artériel;  le  jet  de 
saDg  trahit  l’artère.  On  la  saisit  alors  avec  les  pinces  , 
soit  en  plaçant  un  de  leurs  mors  à l’intérieur,  et  l’autre 
à l’extérieur  du  vaisseau  (Desault)  ; soit  en  saisissant  le 
vaisseau  tout  cniicr  obliquement , de  manière  à aplatir 
scs  parois  entre  les  mors  de  la  pince.  On  tire  un  peu  le 
vaisseau  en  dehors  ; alors  un  aide  passe  une  anse  de  fil 
sous  les  pinces,  fait  un  premier  nœud,  et  tenant  d’une 
part  les  extrémités  du  lien  fortement  assujéties  dans  la 
paume  delà  main,  avec  les  trois  derniers  doigts  , d’autre 
part  avec  les  deux  indicateurs  étendus  le  long  du  fil  et  se 
regardant  par  leur  face  dorsale , il  dirige  le  nœud  sur 
l’artère , au-delà  du  point  où  elle  a été  saisie  par  l’ins- 
trument, serre  ce  premier  nœud  en  écartant  les  bouîs 
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du  fil  avec  la  pulpe  des  deux  indicateurs  , fait  poser  au 
besoin  le  doigt  d’un  autre  aide  sur  ce  premier  nœud 
pour  qu'il  ne  se  desserre  pas,  et  ajoute  un  second  nœud  de 
la  même  manière.  Alors  seulement  le  chirurgien  retire 
ses  pinces;  on  fait  lever  la  compression  pour  s’assurer 
que  l’artère  est  complètement  oblitérée,  et  on  va  à la  re- 
cherche des  autres. 

Quelquefois  le  sang  coulant  en  nappe  empêche  de 
bien  voir;  il  faut,  scion  les  cas,  faire  faire  de  larges  inspi- 
rations au  malade  ou  enlever  une  compression  circulaire 
trop  forte  sur  le  membre.  On  a vu  aussi  les  vaisseaux  se 
rétracter  dans  les  chairs,  sous  les  aponévroses;  s’ils  sont 
petits,  on  les  néglige;  s’ils  sont  volumineux,  il  faut 
fendre,  avec  le  bistouri,  les  chairs  ou  les  aponévroses  qui 
s opposent  à leur  recherche.  Enfin  , souvent  un  vaisseau 
qui  a donné  pendant  l’opération,  ne  donne  plus  après  ; 
c est  une  des  raisons  qui  doivent  faire  différer  l’applica- 
tion de  l’appareil. 

La  manière  d’agir  de  Desault  ne  convient  que  pour 
les  gros  troncs,  et  alors  peut-être  le  ténaculum  est  pré- 
férable. D’autre  part,  pour  les  très  petites  artérioles,  il 
serait  impossible  de  les  saisir  immédiatement;  on  sou- 
lève et  on  lie  avec  elles  un  peu  du  tissu  cellulaire 
ambiant. 

On  emploie  de  la  même  manière  le  valet  à Patin  , les 
pinces  d’Amussat  ou  de  Grœfe  ; seulement  ces  pinces  se 
maintenant  fermées  par  un  mécanisme  particulier,  elles 
sont  fort  utiles  quand  le  chirurgien  , privé  d’aide  , est 
obligé  de  faire  la  ligature  lui-même. 

Deuxième  procédé.  Le  ténaculum.  On  traverse  de  part 
en  part  les  parois  de  l’artère  avec  la  pointe  de  l'instru- 
ment, et  on  l’attire  ainsi  au  dehors  ; le  veste  à l’ordi- 
naire. 

Le  ténaculum  peut  servir  aussi  pour  les  artérioles;  on 
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soulève  à la  fois,  avec  sa  pointe,  le  vaisseau  el  un  peu  du 
tissu  qui  l’entoure. 

Ligature  médiate.  On  passe  les  deux  bouts  de  la  li- 
gature dans  deux  aiguilles  courbes  ; on  enfonce  la  pre  - 
mière  dans  les  cliairs  à une  demi-ligne  de  l’artère  ; on  la 
fait  remonter  deux  à trois  lignes  au-dessus  , el  ressortir 
après  avoir  ainsi  de'crit  un  demi-cercle.  On  fait  de'crirc 
à l’autre  aiguille  un  demi-cercle  en  sens  contraire;  le 
vaisseau  se  trouve  ainsi  totalement  entoure';  on  n’a  plus 
qu’à  serrer  la  ligature. 

La  même  aiguille  pourrait  aussi  bien  servir  à de'crire 
les  deux  demi-cercles  l’un  après  l’autre. 

XI.  Le  refoulement  (Amussat).  Il  consiste  à saisir 
transversalementrartèrc  entre  les  mors  d’une  pince;  puis 
avec  une  autre  pince  , dite  à baguettes  , dont  les  mors , 
au  lieu  d’ètre  crénelés,  sont  cylindriques,  on  étreint 
l’artère  au-dessus  de  la  première  ; celte  étreinte  suffit 
pour  rompre  les  tuniques  internes  : alors  on  presse  de 
bas  en  haut  sur  le  vaisseau  avec  la  pince  à baguettes,  de 
manière  à refouler  les  membranes  internes  qui  éclatent 
en  nombreux  fragments. 

Le  sang  , arrêté  par  ces  fragments  , forme  un  caillot 
plus  prompt  et  qui  a plus  de  points  d’attaches.  Appli- 
qué avec  succès  sur  les  chiens  , le  refoulement  n’a  été 
tenté  qu’une  fois  sur  l’homme  dans  un  cas  d’anévrysme 
et  n’a  pas  réussi. 

XII.  La  torsion.  Indiquée  vaguement  par  Galien  , 
retrouvée  par  M.  Amussat,  revendiquée  par  MM.  Vel- 
peau et  Thierry,  la  torsion  compte  aujourd’hui  de  nom- 
breux succès. 

Procédé  de  M.  Amussat.  On  saisit  l’extrémité  de 
l’artère  avec  la  pince  fixe;  on  exerce  une  légère  traction 
pour  la  Lire  saillir  de  cinq  à six  lignes  , plus  ou  moins; 
avec  une  pince  ordinaire  on  la  dégage  des  tissus  envi- 
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ronnants  , en  les  refoulant  du  côte  de  la  plaie  ; puis  , 
appuyant  sur  l’origine  du  vaisseau  avec  le  pouce  et  l’in- 
dicateur de  la  main  gauche , on  fait  faire  de  la  main 
droite  à la  pince  fixe  cinq  ou  six  tours  sur  son  axe  , et 
l’ operation  est  termine'e.  On  pourrait  la  continuer  jus- 
qu’à rompre  l’artère  au  point  tordu  , de  manière  à enle- 
ver le  tourillon  saisi  entre  les  branches  de  la  pince,  mais 
cela  n’est  point  nécessaire.  Il  suffit  de  renverser  ce 
tourillon  vers  la  plaie,  pour  qu’il  n’en  de'passe  pas  la 
surface. 

Procédé  de  M.  Thierry.  Il  se  contente  de  saisir  le 
bout  de  l’artère  avec  les  pinces  ordinaires  ou  le  valet  à 
Patin  , et  de  la  tourner  cinq  à six  fois  sur  elle-même. 

Le  premier  procédé  est  préférable.  M.  Amussat  a re- 
connu que , quand  on  ne  fixe  pas  l’artère  , la  torsion 
s’étend  jusqu’à  la  première,  collatérale.  M.  Velpeau  la 
fixe  aussi , soit  avec  les  doigts  , soit  avec  une  seconde 
pince,  ainsi  que  M.  Amussat  l’avait  fait  d’abord.  Les 
deux  procédés  ne  diffèrent  pas  essentiellement , si  ce 
n’est  que  M.  Velpeau  fait  tourner  l’artère  sur  son  axe 
de  trois  à huit  fois. 

La  torsion  rompt  les  tuniques  internes  comme  la  liga- 
ture, mais  dans  une  plus  grande  étendue,  et  refoule  leurs 
débris  dans  l’intérieur  du  vaisseau.  Le  caillot  est  soli- 
dement arrêté  par  le  capuchon  que  lui  forme  la  tunique 
externe  tordue  ; et  quand  l’artère  est  saine , la  torsion 
paraît  préférable  à la  ligature. 

XIII.  Le  séton.  M.  H.  Jameson  propose  de  traverser 
le  vaisseau  avec  un  séton  de  peau  de  daim  , de  deux  à 
trois  lignes  de  large;  ses  expériences  sur  les  chiens  et 
les  chevaux  lui  ont  parfaitement  réussi.  M.  Carron  du 
Villards  a obtenu  les  mêmes  succès  en  traversant  l’ar- 
tère avec  un  fil  végétal  ou  métallique,  Nous  avons  vu  que 
Dionis  et  A.  Couper  ont  joint  cette  méthode  à la  liga- 
ture; et,  malgré  la  réprobation  de  plusieurs  chirurgiens, 
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nous  croyons  que  ce  sujet  appelle  une  attention  sérieuse 
et  de  nouvelles  expériences. 

XIV.  Les  machures.  Les  ligatures  temporaires  ayant 
réussi  en  certains  cas,  on  a essayé  si  la  rupture  des  tuni- 
ques internes  , multipliée  nombre  de  fois  en  un  court 
espace  de  l’artère,  pourrait  l’oblitérer.  M.  Maunoir  , 
en  i8ao,  parait  avoir  imaginé  , pour  cet  effet,  une  pince 
sans  mors , qui  a la  plus  grande  analogie  avec  la  pince  à 
baguettes  de  M.  Amussat.  M.  Carron  du  Villards  dit 
avoir  réussi,  de  cette  manière,  à oblitérer  des  artères  d’a- 
nimaux. M.  Amussat  a cependant  multiplié  les  essais 
de  ce  genre,  sans  obtenir  une  seule  fois  l’oblitération. 
Ce  moyen  seul  est  donc  à rejeter;  mais  , uni  à la  liga- 
ture, il  promet  des  résultats  singulièrement  heureux. 

Procédé  de  M.  Amussat.  La  ligature  posée,  on  saisit 
l’artère  au-dessus,  transversalement,  et  on  l’étreint  entre 
la  pince  à baguettes,  de  manière  à rompre  les  tuniques  in- 
ternes dans  toi'te  leur  circonférence,  sans  offenser  la  tuni- 
que externe.  On  peut  faire  une,  deux  ou  plusieurs  mâchu- 
res.  La  ligature  ne  sert  ici  qu’à  favoriser  la  formation  du 
caillot;  mais  , chose  remarquable,  le  caiilot  adhère  so- 
lidement à toute  la  circonférence  de  l’artère  , dans  tous 
les  points  oh  les  tuniques  internes  ont  été  coupées.  Il 
n’eu  garde  pas  moins  sa  forme  conique,  et  même  , près 
des  collatérales  , toute  la  portion  du  cône  qui  dépasse 
les  machures,  manque;  mais  l’adhésion  n’en  est  pas 
moins  solide  à chaque  mâchure.  Ce  moyen,  encore  tout 
neuf,  nous  paraît  d’une  haute  importance  à étudier;  si 
sod  efficacité  se  confirme  sur  l’homme  vivant , nous  ne 
douions  pas  qu’il  ne  soit  substitué  un  jour  à tous  les 
autres,  du  moins  pour  les  troncs  artériels  considérables. 
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CHAPITRE  Y. 

RÉUNION. 


Tantôt  on  laisse  suppurer  les  plaies  qui  résultent  des 
opérations  ; tantôt  on  essaie  d’en  re'unir  les  bords  par 
première  intention.  On  se  sert  alors  de  la  position  , des 
bandages,  des  emplâtres  agglutinatifs  et  des  sutures. 
Les  deux  premiers  moyens  ne  sont  pas  de  notre  sujet. 

§ I.  EMPLATRES  AGGLUTINATIFS. 

Les  uns  s’appliquent  à froid  ; d’autres  ont  besoin 
d’être  ramollis  au-dessus  d’une  bougie  ou  d’un  brasier 
ardent  ; le  taffetas  d’Angleterre  veut  être  d’abord  hu- 
mecté avec  la  salive.  Il  y a plusieurs  manières  de  les  ap- 
pliquer. 

Procédé  ordinaire.  Les  bords  de  la  plaie  rapprochés 
par  un  aide,  on  commence  par  placer  la  bandelette  d’un 
côté  ; puis , en  soutenant  soi-même  le  bord  opposé 
de  la  plaie,  on  applique  la  bandelette  , bien  tendue , de 
cet  autre  côté,  en  appuyant  d’abord  sur  le  point  le  plus 
opposé  de  la  division.  Il  faut , avant  tout , que  la  peau 
ait  été  bien  nétoyée  et  bien  desséchée.  Du  reste  , on  fait 
varier , selon  le  besoin  , la  longueur  et  la  largeur  des 
bandelettes. 

Procédé  de  M.  Gama.  On  découpe  des  bandelettes 
larges  d’un  pouceaumoins,  et  d’une  Longueur  telle  qu’elle  s 
puissent  faire  au  moins  deux  fois  le  tour  du  membre  ou 
du  tronc,  ou  enfin  de  la  partie  où  siège  la  p.laie.  On 
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rou'.c  ccs  bandcleltes  à deux  globes  sur  leur  côte’  non- 
apprclc.  On  place  le  plein  des  deux  rouleaux  sur  le  point 
diamétralement  oppose'  a la  plaie  ; on  ramène  chaque 
bande  vers  la  plaie  en  lui  faisant  faire  le  tour  de  la  partie; 
les  bords  sont  ainsi  rapprochés  avec  la  plus  graude  force 
possible  ; et  après  avoir  croisé  les  chefs  l’un  sur  l’autre, 
on  achève  le  second  tour. 

Ce  procédé  est  infiniment  supérieur  an  premier  ; il 
assure  une  coaptation  juste,  solide,  indestructible  des 
lèvres  de  la  plaie,  et  n’expose  jamais  au  décollement  et 
au  relâchement  des  bandelettes.  Si  plus  d’une  bandelette 
est  nécessaire  , on  laisse  entre  elles  des  intervalles  , afin 
d'avoir  la  plaie  sous  les  yeux  , et  de  pouvoir  appliquer 
des  topiques  ou  des  sangsues,  sans  enlever  l’appareil 
S'il  y a lieu  de  craindre  que  les  troncs  artériels  soient 
comprimés,  on  dispose  près  de  leur  trajet  de  la  charpie 
ou  des  compresses  qui  en  éloignent  les  bandelettes  et 
la  compression.  Après  trois  semaines  ou  un  mois,  on 
enlève  l’appareil  ; la  cicatrisation  est  complète.  v 

Procédé  des  anciens.  Suture  sèche.  On  appliquait  sur 
chaque  côté  de  la  plaie  des  emplâtres  agglutinatifs  de 
largeur  suffisante  étayant  la  meme  longueur  que  la  plaie 
même  , et  on  cousait  leurs  bords  avec  une  aiguille  et  un 
fil  ordinaire  , par  la  suture  du  pelletier. 

D’autres  taillaient  en  digitations  le  bord  de  l’emplâtre 
qui  avoisinait  la  plaie,  et  cousaient  à ces  digitations  des 
rubans  qui  se  nouaient  d’un  côté  à l’autre.  Dans  tous  ccs 
cas  , il  faut  toujours  placer  du  côté  de  la  plaie  la  lisière 
de  la  toile  pour  éviter  qu’elle  s’effile. 

Enfin  M.  Rouxqui  y a eu  quelquefois  recours  , fait  des 
œillets  à l’emplâtre,  y passe  un  fil  , et  resserre  les  deux 
côtés  de  la  plaie  à peu  près  à la  manière  d’un  corset. 
Celte  prétendue  suture  est  justement  abandonnée. 
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§ II  DES  SUTURES  PROPREMENT  DITES  , OU  SUTURES 
SANGLANTES. 

Avant  la  reforme  opérée  au  i8°  siècle , on  ne  comptait 
pas  moins  de  iS  à 20  espèces  de  sutures  pour  les  plaies 
des  te'guments.  Aujourd’hui  on  ne  se  souvient  que  de 
quatre  , que  nous  allons  de'crire  , et  qui  pourraient  très 
bien  se  re'duire  à deux. 

i°  Règles  générales  des  sutwes. 

1“  La  plaie  doit  être  bien  lavée  et  débarrassée  de  sang 
et  d’autres  corps  étrangers. 

2°  Il  faut  à chaque  point  nouveau  faire  rapprocher  les 
lèvres  de  la  plaie  pour  que  les  points  se  correspondent 
parfaitement. 

3°  Les  téguments  doivent  être  traversés  sous  un  an- 
gle de  45°  au  moins  ; pins  obliquement,  on  en  embras- 
serait nne  portion  à la  fois  trop  mince  et  trop  étendue. 

4°  Le  fil  doit  pénétrer  assez  profondément  dans  la 
plaie  pour  ne  pas  laisser  au-dessous  de  lui  un  espace  où 
le  pus  pourrait  s’amasser. 

5°  II  faut  éviter  de  piquer  des  nerfs  , des  membranes 
ou  des  tendons. 

6°  Si  l’on  fait  pénétrer  l’aiguille  de  dehors  en  dedans, 
il  faut  saisir  le  lambeau  entre  le  pouce  et  l'indicateur  de 
la  main  gauche  ; si  de  dedans  en  dehors,  on  appuie  avec 
ces  deux  doigts  sut-  la  peau  de  chaque  côté  du  point  que 
l’aiguille  va  traverser. 

7°  Quand  on  craint  la  suppuration  , il  faut  laisser  au 
bas  de  la  plaie  un  espace  libre  pour  placer  une  mèche  de 
charpie. 

8°  La  distance  entre  les  points  varie  selon  l’épaisseur 
des  chairs  ; règle  générale  , il  faut  que  les  points  soient 
assez  rapprochés  pour  que  la  plaie  ne  bâille  point  dans 
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leurs  intervalles.  La  distance  doit  être  la  même  entre  tous 
les  points  ; elle  doit  être  de  moitié  mçindre  entre  les 
points  extrêmes  et  les  extrémités  de  la  division. 

9°  La  distance  entre  les  bords  de  la  plaie  et  les  points 
par  oh  sortent  les  aiguilles  varie  de  même  ; elle  ne  doit 
pas  dépasser  quatre  lignes  ni  être  moindre  d’une  ligne  et 
demie  j elle  doit  être  égale  des  deux  côtés. 

io°  On  commence  en  général  à placer  les  fils  à la 
partie  moyenne  de  la  division  , à moins  qu’elle  n’offre 
des  angles  on  qu’elle  ne  tombe  sur  un  bord  libre  comme 
à la  lèvre  ; et  alors  le  premier  point  doit  se  faire  près  des 
angles  ou  du  bord  libre. 

1 1 0 On  ne  serre  les  points  que  quand  tous  les  fils  sont 
placés  ; et  il  est  de  règle  de  serrer  d’abord  ou  ceux  du 
milieu  ou  ceux  des  angles.  Jusqu’à  ce  que  le  dernier  soit 
serré  et  noué  , les  bords  de  la  plaie  doivent  être  main- 
tenus en  contact  dans  toute  leur  étendue  par  des  aides. 

ia°  Les  nœuds  doivent  toujours  se  faire  sur  le  côté 
et  le  plus  loin  possible  de  la  plaie  ; il  faut  aussi,  de  peur 
qu’ils  ne  soient  baignés  par  le  pus  , les  placer  sur  le  bord 
le  moins  déclive. 

il0  Les  nœuds  serontassez  serrés  pour  rapprocher  les 
bords  de  la  plaie  , pas  assez  cependant  pour  que  l'inflam- 
mation qui  surviendra  ne  puisse  gonfler  les  lambeaux 
sans  les  faire  étrangler  et  couper  par  la  suture.  C’est  une 
précaution  capitale. 

i4°  Quand  on  a à faire  à une  plaie  récente  et  fraîche, 
on  laisse  la  suture  en  place,  de  4 à 8 jours.  Si  l’on  ne 
réunit  que  par  seconde  intention,  la  suture  doit  rester 
appliquée  un  mois , ou  incme  plus , si  quelque  cause 
s’oppose  à l’adhésion  des  bords. 

i5°  On  n’enlève  d'abord  qu’un  seul  point  à la  fois , 
et  on  commence  toujours  par  les  points  les  moins  essen- 
tiels , ceux  qu’on  a serrés  les  derniers.  Le  nœud  étant 
coupé  avec  des  ciseaux  , les  bords  de  la  division  rap- 
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proches  pnr  un  aide,  on  retire  le  fil  ou  l’aiguille  , selon 
l’espèce  de  suture,  de  gauche  à droite,  en  appuyant  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  gauche  sur  le  point  par  où  on 
les  fait  sortir.  On  juge  par  l’adhésion  de  la  plaie  en  cet 
endroit  si  l’on  peut  enlever  les  autres  points  , ou  s’il 
faut  encore  attendre. 

2°  Des  Sutures  en  particulier. 

I.  Suture  entrecoupée.  Premier  procède'.  On  pré- 
pare autant  de  liens  qu’on  veut  faire  de  points;  on  en- 
file chaque  lien  à deux  aiguilles  courbes.  La  première 
aiguille,  tenue  comme  une  plume  à écrire,  est  portée  an 
fond  de  la  plaie,  et  on  la  fait  sortir  de  dedans  en  dehors, 
à la  distance  convenable.  On  passe  de  même  l’autre 
aiguille  de  l’autre  côté  ; on  retire  les  aiguilles,  et  on  noue 
les  deux  bouts  du  fil,  soit  à deux  nœuds,  soit  à un  nœud 
et  une  rosette  , de  manière  que  le  nœud  ne  touche  jamais 
la  surface  saignante. 

On  peut  ne  se  servir  que  d’une  aiguille  : on  commence 
alors  par  traverser  l’un  des  bords  de  la  plaie,  de  dehors 
en  dedans,  puis  on  traverse  l’autre  de  dedans  en  de- 
hors. 

Deuxième  procédé'  ( Lafaye  ).  On  enfile  à une  seule 
aiguille  un  fil  d’une  longueur  mesurée  à l'avance.  Les 
lèvres  de  la  plaie  étant  tenues  rapprochées  par  un  aide, 
on  les  traverse  toutes  deux  à la  fois,  de  droite  à gauche, 
en  soutenant,  avec  le  pouce  et  l’index  gauches,  le  point 
par  où  l’aiguille  doit  sortir.  Le  premier  point  ainsi  fait , 
on  reporte  l’aiguille  plus  loin  pour  en  faire  un  second , 
et  ainsi  de  suite,  avec  le  meme  fil , mais  en  laissant  entre 
chaque  point  des  anses  assez  grandes.  Tous  les  points 
terminés,  on  coupe  les  anses  par  le  milieu,  et  on  lie  tous 
les  points  de  suture  séparément. 

Dans  ce  procédé,  il  faut  évidemment  commencer  par 
un  bout  de  la  division  et  la  parcourir  jusqu’à  l’autre. 
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Mais  on  commence  toujours  par  serrer  et  nouer  les  poiuls 
du  milieu. 

Troisième  procédé  ( Lavauguyon  ).  Pour  réunir  les 
trois  bords  d’une  incision  en  T,  on  sc  sert  d’un  seul  fil 
avec  dci  x aiguilles.  On  enfonce  de  dehors  en  dedans 
chaque  aiguille  à chaque  angle  , de  manière  que  l’anse 
du  fil  réunisse  déjà  les  deux  angles  ; puis  on  fait  repasser 
chaque  aiguille  de  dedans  en  dehors  au-delà  de  l’inci- 
sion transversale  où  l’on  noue  les  deux  extrémités  du 
fil. 

Pour  l’incision  en  + , le  procédé  est  le  même;  seule- 
ment les  extrémités  du  fil,  en  sc  nouant,  doivent  former 
une  anse  par-dessus  la  seconde  incision  verticale. 

II.  Suture  du  pelletier.  Le  procédé  est  le  même 
que  celui  de  Lafaye,  pour  la  suture  entrecoupée  ; mais 
on  serre  les  anses  de  fil , qu’on  ne  coupe  point , et  ou 
ne  les  arrête  qu’à  chaque  extrémité  de  la  plaie.  Peu  ' 
usitée. 

III.  Suture  enchevillée  ou  emplumée.  Eile  se  pra- 
tique comme  l’entrecoupée  ; seulement  le  fil  dont  on 
arme  les  aiguilles  est  double , de  telle  sorte  qu’une  de 
ses  extrémités  représente  une  anse.  Tous  les  points  étant 
placés  , on  dédouble  chaque  extrémité  des  ligatures;  à 
travers  toutes  les  anses , placées  du  même  côté  et  sur  la 
même  ligne,  on  glisse,  parallèlement  à la  plaie,  un  bout 
de  sonde,  une  tige  de  plume  ou  un  rouleau  de  sparadrap; 
de  l’autre  côté  on  dédouble  les  fils  et  on  les  noue  sur 
une  cheville  semblable  , avec  une  force  suffisante  pour 
rapprocher  les  bords  de  la  plaie.  Quelques-uns  ont  con- 
seillé de  rapprocher  ensuite  les  deux  chevilles  avec  d’au- 
tres fils  : pratique  à peu  près  tombée  en  désuétude. 

IV.  Suture  entortillée.  Elle  sc  fait  avec  des  aiguil- 
les droites,  rondes,  en  or  ou  en  argent  , qui  doivent 
rester  en  place,  ou  meme  avec  des  épingles  ordinaires. 
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Ou  prend  l’une  de  ces  aiguilles  entre  le  pouce  et  le  mé- 
dius  de  la  main  droite,  l’indicateur  appuyant  sur  la  tête, 
et  les  lèvres  de  la  plaie  étant,  exactement  rapprochées  ; 
on  l’enfonce  à une  ligne  et  demie  ou  deux  lignes  du 
bord  de  la  division,  de  dioite  à gauche,  d’abord  de 
dehors  en  dedans  , pour  le  premier  lambeau  , puis,  pour 
le  second  , rie  dedans  en  dehors.  Celle  première  aiguille 
placée , on  engage  sous  les  deux  extrémités  une  anse  de 
fil  dont  on  confie  les  chefs  à un  aide  qui  exerce  dessus 
une  légère  traction  piour  rapprocher  les  bords  de  la  plaie. 
On  place  ensuite  , avec  les  mêmes  précautions  , une  se- 
conde, une  troisième  aiguille,  et  enfin  autant  qu’on  juge 
nécessaire.  Alors  , reprenant  des  mains  de  l’aide  les 
chefs  de  l’anse  de  fil,  on  les  croise  au  devant  de  la  pre- 
mière aiguille , et  on  les  engage  de  nouveau  sous  ses 
extrémités,  de  manière  à figurer  un  8 de  chiffre,  que 
l’on  réitère  trbis  à quatre  fois  ; puis  on  les  engage  sous 
les  extrémités  de  la  seconde  aiguille  , que  l’on  recouvre 
également  de  8 de  chiffre  , et  ainsi  de  suile  pour  toutes 
les  aiguilles  , soitîavcc  le  même  fil,  soit , s’il  est  trop 
court,  en  y en  joignant  d’autres.  Enfin  , quand  le  der- 
nier fil  est  épuisé  , ou  unit  ses  deux  bouts  à l’aide  d’un 
double  nœud  ou  d’une  rosette. 

Il  reste  à garantir  la  peau  de  la  piqûre  des  pointes  des 
aiguilles.  On  place  donc  dessous  une  petite  compresse 
molle , et  même  une  autre  sous  la  tète  des  aiguilles.  Ou 
a conseillé  d’exciser  ces  pointes  avec  de  forts  ciseaux  ou 
des  tenailles  incisives  ; le  meilleur  moyen  est  d’avoir 
des  aiguilles  cylindriques  qu’on  revêt,  au  besoin,  d’une 
pointe  d’acier  taillée  en. fer  de  lance,  qui  s’enlève  très 
bien  après  l’opération. 

Appréciation.  La  suture  du  pelletier  tend  à rappro- 
cher les  points  ei  à froncer  les  bords  de  la  plaie;  elle  ne 
doit  être  admise  qu’au  cas  où  ces  poiuls  seraient  très 
rapprochés,  et  peut  toujours  être  suppléée  par  l’entre- 
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coupée.  On  reproche  à celle-ci  de  renfermer  les  chairs 
dans  un  anneau  de  fil,  qui  les  coupe  inévitablement  lors- 
que l’inflammation  vient  à les  tuméfier.  Mais  cet  acci- 
dent est  commun  même  à la  suture  entortillée,  quand 
on  a trop  serré  les  fils.  Toutefois , il  faut  dire  que  la  su- 
ture à aiguilles  ne  comprimant  les  chairs  , pour  ainsi 
dire,  que  sur  deux  points  opposés,  est  beaucoup  moins 
sujette  à les  couper  que  toute  autre.  Quant  à l’enche- 
villée,  elle  réunit  très  bien  le  fond  de  la  plaie  , mais 
laisse  les  bords  écartes;  ou,  si  l’on  veut  rapprocher  les 
chevilles,  elle  aura  les  inconvénients  de  l’entrecoupée. 
Nous  la  rejetons  dans  tous  les  cas,  et  nous  la  remplaçons 
par  l’entrecoupée  , modifiée  de  cette  manière. 

Avant  de  nouer  les  fils  , on  place  entre  eux  , le  long 
de  la  plaie,  une  compresse  graduée,  aussi  large  que  l’in- 
tervalle qui  sépare  l’entrée  et  la  sortie  des  aiguilles,  ou 
bien  un  morceau  de  sparadrap  plié  en  plusieurs  dou- 
bles, et  on  soutient  le  premier  nœud  par  une  rosette.  De 
cette  manière,  l’anse  de  fil,  au  lieu  de  figurer  un  anneau, 
représente  une  ellipse  comme  dans  la  suture  entortillée; 
de  plus  avec  la  rosette  on  peut , si  l’inflammation  est 
trop  forte,  desserrer  les  fils  au  besoin. 


SECTION  DEUXIÈME. 

OPÉRATIONS  GÉNÉRALES. 


CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  COMMUNES,  OU  PETITE  CHIRURGIE. 


La  petite  chirurgie,  à part  l’application  des  bandages, 
comprend  quatre  sortes  d’opérations  : les  émissions  san- 
guines, les  exutoires,  la  vaccination,  et  l’acupuncture. 

§ I.  ÉMISSIONS  SANGUINES. 

Elles  comprennent,  pour  les  vaisseaux  capillaires  , 
l’application  des  saugsues , les  mouchetures  , les  sca- 
rifications et  les  ventouses  ; pour  les  veines,  la  saignée  et 
scs  diverses  espèces;  pour  les  artères,  l’artériotomie. 

I.  SES  SANGSUES. 

Il  y a divers  procédés  pour  les  appliquer  , les  faire 
tomber,  les  faire  dégorger,  et  arrêter  l’hémorrhagie. 

I.  Application  des  sangsues.  On  lave  préalablement 
la  partie , et  on  l’humecle  au  besoin  avec  du  lait  ou  du 
sang  pour  exciter  les  sangsues  à mordre.  On  conseille 
aussi,  si  elles  sont  engourdies  ou  paresseuses,  de  les  rou- 
ler à sec  dans  une  compresse;  enfin  on  a prétendu  qu’en 
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leur  coupant  la  queue  avec  des  ciseaux  lorsqu'elles  sont 
attachées,  on  obtenait  un  écoulement  de  sang  non  in- 
terrompu par  cetlc  extrémité  tronquée;  nous  n’avons 
jamais  vu  réussir  cette  expérience  ; la  sangsue  tombe  au 
même  moment. 

Les  procédés  d’application  sont  nombreux. 

r°  On  les  prend  une  à une  entre  le  pouce  et  l’indica- 
teur , à nu  ou  garnies  d’un  linge,  et  on  applique  à la  peau 
leur  extrémité  buccale.  Ce  procédé  est  long  et  fastidieux, 
et  ne  convient  que  quand  le  lieu  de  l’application  est  très 
circonscrit,  comme  aux  gencives  , aux  paupières,  etc. 

S’il  faut  les  porter  à une  grande  profondeur  , dans 
le  vagin  , le  rectum,  etc.,  on  y introduit  d’abord  un 
spéculum  fermé  de  toutes  parts , excepté  du  côté  où  les 
sangsues  doiveut  prendre.  Ainsi,  pour  le  col  de  l’utérus, 
le  spéculum  est  ouvert  a son  extrémité  ; si  l’on  veut  ap- 
pliquer les  sangsues  sur  la  prostate  par  le  rectum  (Araus- 
sat),  le  spéculum  sera  ouvert  par  sa  face  antérieure. 

3°  S’il  s’agit  d’une  cavité  où  l’on  ne  puisse  introduire 
de  spéculum  fermé,  comme  à la  bouebe  , on  place  cha- 
que sangsue  dans  un  tube  de  verre  (Brunningbauscn),  ou 
dans  un  tube  de  carte  roulée  (Lœffler)  qu’on  applique 
sur  la  partie  et  on  fait  marcher  la  sangsue  vers  ce  point 
en  la  poussant  avec  une  baguette  qui  fait  office  de  piston. 

4°  Pour  appliquer  les  sangsues  en  nombre  et  sur  une 
surface  large , on  les  met  dans  un  verre  qu’on  renverse 
sur  la  peau.  Souvent  plusieurs  sangsues  demeurent  au 
fond  du  verre;  on  conseille  d’appliquer  un  corps  froid 
à l’extérieur  du  verre,  pour  les  forcera  chercher  une 
température  plus  chaude.  Mais  en  se  servant  d’un  verre, 
il  arrive  que  la  plupart  des  sangsues  se  fixent  l'uuc  près 
de  l’autre  et  tout  près  du  bord  , en  sorte  qu'on  a une 
espèce  de  cercle  de  morsures,  lesquelles  sont  ainsi  plus 
sujettes  a suppurer.  Tl  vaut  donc  mieux  les  placer  dans 
une  compresse  disposée  en  creux  dans  la  paume  du  la 
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main,  et  qu’on  renverse  Sur  la  peau  5 la  main.du  malade, 
ou  une  bande  méthodiquement  appliquée,  ou  mieux  en- 
core si  la  partie  le  permet,  un  verre  appliqué  par  dessus 
la  compresse  les  empêcheront  de  s’écarter. 

5°  On  a proposé  un  instrument  nommé  pose-sang- 
sues , consistant  en  une  petite  capsule  en  fil  d’argent, 
de  forme  demi-ovale,  et  rappelant  assez  bien  ces  petits 
v-ases  dans  lesquels  on  baigne  les  paupières.  Le  bord 
libre  est  convexe  dans  le  sens  du  plus  grand  diamètre  , 
et  formé  d’un  fil  d’argent  aplati  de  manière  à s’appliquer 
exactement  sur  la  peau  ; le  sommet  offre  un  anneau  qui 
sert  à appuyer  sur  l’insLrument.  La  cavité  peut  recevoir 
six  à huit  sangsues.  On  assure  que  les  sangsues,  même 
les  moins  vivaces,  mordent  immédiatement  quand  on 
les  applique  avec  cet  instrument  (Bourgery).  L’explica- 
lion  qu’on  en  donne  n’est  pas  bien  claire,  mais  le  fait 
mérite  d’être  constaté. 

6°  Enfin  , avant  de  mettre  les  sangsues  à l’anus  , 
Brunninghausen  conseille  de  placer  dans  cet  orifice 
une  bandelette  de  linge  humectée  d’huile  , dans  le  but 
d’empêcher  les  sangsues  de  s’y  introduire. 

II.  Pour  hâter  la  chute  des  sangsues.  On  peut  les 
piquer,  leur  couper  la  queue , leur  mettre  près  de  la 
tête  une  pincée  de  sel,  de  cendre  , de  tabac;  il  est  un 
moyen  aussi  simple  et  plus  sûr  , quand  on  veuL  les  con- 
server : c’est  de  repousser  leur  extrémité  buccale  du  lieu 
où  elles  ont  mordu,  avec  l’ongle  du  doigt  indicateur  pro- 
mené sur  la  peau  avec  un  certain  effort. 

Mais  quand  la  sangsue  a pénétré  dans  une  cavité  pro- 
fonde, dans  le  rectum,  le  vagin,  les  fosses  nasales  , on 
même  l’estomac,  on  conseille  les  injections  avec  la  fu- 
mée de  tabac , la  décoction  de  tabac  , le  vin , l’oxicrat , 
les  solutions  de  nitrate  de  potasse  ou  de  sel  de  cuisine. 
Ce  dernier  moyen  est  le  plus  simple  et  celui  qu'on  doit 
préférer . 
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III.  Pour  J aire  dégorger  les  sangsues.  Quelques-uns 
Ica  prennent  par  la  queue,  et  leur  pressant  le  corps  en- 
tre le  pouce  et  l’indicateur  gauche,  de  la  queue  à la 
tète,  ils  leur  font  ainsi  revoiuir  le  sang  avale’.  Nous  n’a- 
vons jamais  vu  les  sangsues  survivre  à ce  moyeu.  Si  l’on 
n’en  a pas  un  prompt  besoin , on  les  laisse  digérer  à leur 
aise  dans  de  l’eau  claire  ; si  ou  veut  les  réappliquer 
bientôt,  on  les  saupoudre  de  cendre,  sûr  moyen  de  les 
faire  dégorger.  Il  est  rare  qu’on  n’en  perde  pas  quelques- 

unes  ; maison  en  sauve  ainsi  la  plupart. 

IV.  Pour  arrêter  le  sang.  La  compression  avec  une 
compresse  et  une  bande,  l’agaric,  la  fibrine  pulvérisée, 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  réussissent  dans 
les  cas  ordinaires.  La  toile  d’araiguée  nous  a paru  préfé- 
rable encore.  Si  le  sang  ne  s’arrête  point,  on  conseille  de 
placer  sur  les  piqûres  une  compresse  en  plusieurs  doubles, 
sur  laquelle  ou  applique  l’extrcmité  d’une  spatule  for- 
tement chauffée,  dans  le  but  de  faire  évaporer  les  par- 
ties aqueuses  du  sang  et  d’obtenir  nn  caillot.  Nous  avons 
souvent  réussi  en  ajoutant  à la  cautérisation  du  nitrate 
d’argent  la  pression  avec  la  pulpe  du  doigt , continuée 
une  à deux  minutes. 

Lorsque  l’hémorrhagie  est  rebelle , il  est  besoin  de 
procédés  plus  puissants. 

i » On  dit  avoir  tenté  avec  succès  la  suture  de  la  petite 
plaie , en  traversant  deux  de  ses  bords  avec  une  aiguille 
mince  et  un  fil  de  soie  très  fin, 

2°  Aullienrieth  conseille  de  pousser  dans  les  petites 
plaies  de  petits  bourdonnets  de  charpie;  cette  espèce  de 
tamponnement,  selon  lui,  réussit  très  bien. 

3°  M.  Hatin  indique  un  moyen  fort  simple  qui  consiste 
à pincer  la  peau  qui  entoure  la  piqûre  et  à l’engager 
entre  les  branches  d’une  tige  de  bois  fendue  jusqu’à 
moitié,  et  dont  les  branches  promptes  à se  rapprocher 
font  une  compression  très  exacte.  La  pince  fixe  de 
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Græfe  ou  de  M.  Amussat  atteindrait  le  même  but. 

4°  Enfin  M.  Ridolfo  di  Tacea,  après  de  nombreuses 
expériences  , donne  la  préférence  au  procédé  suivant.  Il 
applique  une  ventouse  qui  comprend  toutes  les  piqûres 
saiguantes;  un  caillot  se  forme  immédiatement.  Après 
quelques  minutes  on  enlève  !a  ventouse  ; on  éponge  le 
sérum  sans  toucher  au  caillot , et  on  réapplique  la  ven- 
touse, deux , trois  et  quatre  fois,  jusqu’à  ce  que  le  sang 
soit  définitivement  arrêté. 

II.  MOUCHETURES  ET  SCARIFICATIONS. 

On  nomme  ainsi  de  petiles  plaies  qui  d’ordinaire  ne 
vont  pas  au-delà  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ; les  mouchetures  sonl  de  simples  piqûres;  les 
scarifications  des  incisions. 

I.  Mouchetures.  On  les  fait  avec  une  aiguille  droite 
en  fer  de  lance,  enfoncée  perpendiculairement  et  retirée 
de  même;  on  peut  très  bien  la  remplacer  par  une  lan- 
cette à pointe  aigüe.  Conseillées  dans  certains  œdè- 
mes, et  récemment  contre  l'érysipèle,  ou  encore 
contre  le  chémosis , etc. 

II.  Scarifications.  On  peut  promener  sur  la  peau 
l’un  des  tranchants  d’une  forte  lancette  inclinée  à /f5° 
et  qu’on  fait  couper  à la  façon  du  .bistouri.  Il  est  beau- 
coup plus  simple  de  se  servir  du  bistouri  convexe , ou 
meme  du  bistouri  droit.  M.  Larrey  préfère  le  rasoir  dont 
U fait  agir  seulement  l’extrémité  arrondie;  il  avait 
aussi  inventé  un  scarificateur  particulier  dont  on  peut 
fort  bien  se  passer. 

Le  scarificateur  allemand  , qui  dégage  à la  fois  seize 
ou  vingt-quatre  lames  de  lancettes  à l’aide  d’un  ressort, 
et  fait  autant  de  plaies  en  un  clin  d’œil,  est  préféré  poul- 
ies personnes  timides.  Il  faut  avoir  soin  de  l’appliquer 
avec  une  force  suffisante  pour  que  la  peau  soit  tendue  , 
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cl  assez  modérée  pour  que  la  marche  des  lames  u’en  soit 
point  entravée. 

Cet  instrument  ne  sert  guères  que  pour  tirer  du  sang 
par  les  ventouses.  Le  bistouri  ou  le  rasoir  qui  le  rem- 
placent bien  dans  tous  les  cas,  sont  de  rigueur  quand 
on  veut  scarifier  un  phlegmon,  un  moignon  enflammé 
(Larrey),  des  parties  gangrc'nées,  etc. 

III.  APPLICATION  DES  VENTOUSES. 

I.  Ventouses  sèches.  On  peut  user  de  petilcs  cloches 
de  verre  rétrécies  à leur  ouverture,  et  proprement  dites 
ventouses  , ou  à leur  défaut , de  verres  à boire  ordinaires. 
Le  but  de  tous  les  procédés  d’application  est  de  raréfier 
l’air  contenu  dans  le  vase,  cl  de  produire  un  vide  tel  que 
la  peau  se  gonfle  et  proéminc  dans  la  ventouse  afin  de  le 
remplir.  Il  y a une  foule  de  procédés. 

i°  On  peut  placer  dans  le  verre  des  morceaux  de 
papier  , une  boulette  de  cotou  ou  d’e'toupc  , y mettre  le 
feu  et  l’appliquer  au  même  instant.  L’air  d’abord  raréfié 
par  la  chaleur  se  condense  presque  aussitôt  que  le  fcti 
s’e'teinl  ; le  vide  se  fait  ; la  peau  s’élève.  Ce  moyen  échoue 
souvent. 

a°  Il  est  préférable  d humecler  ces  substances  avec 
l’eau  de  Cologne  ou  l’alcool.  On  forme  une  boulette 
de  coton  de  la  grosseur  d’une  aveline;  on  la  trempe 
dans  le  liquide  spiritueux  ; on  l’allume  à une  chandelle  , 
et  on  la  jette  rapidement  dans  le  verre  qu’on  applique 
au  même  instant.  Mieux  encore,  on  réussit  en  éparpil- 
lant des  brins  d’étoupe  au  fond  du  verre,  en  les  arrosant 
d’alcool  et  les  allumant  ainsi  à la  chandelle. 

3°  lies  barbiers  d’Allemagne  se  contentent  de  plonger 
la  ventouse  dans  un  baquet  d’eau  très  chaude,  et  de 
l’appliquer  immédiatement.  Au  sortir  de  l’eau  , la  ven- 
touse esL  remplie  de  vapeur  qui  se  condense  en  se  refroi- 
dissant. 
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4°  Les  Anglais  préfèrent  écliauffer  l’air  de  la  ventouse 
en  l’exposant  quelques  instants  à la  flamme  d’une  lampe  -i 
esprit-de-vin  ; on  conçoit  egalement  comment  le  refroi- 
dissement opérera  le  vide.  Ces  deux  procédés  ont  l’a- 
vantage d’exposer  moius  à brûler  la  peau  ; mais  peut- 
être  exigent-ils  plus  d’appareil. 

5°  PoUr  enlever  cet  inconvénient  aux  procédés  ordi- 
naires , on  a conseillé  de  garantir  la  peau  à l’aide  d’une 
carte;  précaution  bonne  à faire  écbouer  toute  i’ opéra- 
tion. 

7°  Un  moyen  plus  ingénieux  est  le  suivant.  On  appli- 
que sur  la  peau  un  rond  de  carton  moins  étendu  que 
l’ouverture  de  la  ventouse  ; on  fixe  sur  cette  carte  deux 
ou  trois  petites  bougies  qu’on  allume  , et  on  recouvre 
tout  cet  appareil  avec  la  cloche;  malheureusement  cela 
est  trop  compliqué. 

7°  Enfin  on  a imaginé  la  ventouse  à pompe,  où  le  vide 
se  fait  par  une  pompe  aspirante  surmontant  la  cloche 
de  verre;  cet  instrument  estd’un  emploi  sûr,  sans  incon: 
vénients  et  bien  plus  puissant  que  tous  les  autres  procé- 
dés ; mais  sa  cherté  ne  permet  pas  qu’il  devienne  de 
long-temps  d’un  usage  général. 

Dans  tous  les  cas , il  faut  avant  d’appliquer  la  ven- 
touse, choisir  un  lieu  où  la  peau  soit  suffisamment  plane  , 
raser  les  poils,  et  prendre  soin  d’appliquer  le  verre  per- 
pendiculairement, en  sorte  que  tout  accès  soit  ferme 
à l’air  extérieur  ; n’appuyer  pas  trop  cependant,  sur- 
tout si  l’on  se  sert  de  ventouses  chauffées,  à cause  de  la 
douleur.  Dans  ces  cas  aussi , une  recommandation  im- 
portante est  de  laisser  le  moins  d’intervalle  possible 
entre  l’instant  où  l’on  met  le  feu  et  l’instant  de  l’appli- 
cation. 

Quand  la  ventouse  a fait  son  elfet,  il  s’agit  de  l’enle- 
ver. Dans  la  ventouse  a pompe,  on  réintroduit  l'air  au 
moyen  dh  n robinet  ; pour  les  ventouses  simples,  il 
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suffit  d incliner  le  verre  d’un  côte',  tandis  qu’avec  le 
pouce  gauche  on  déprime  fortement  la  peau  de  l’autre 
côté,  tour,  près  du  bord  de  la  ventouse,  de  manière  à 
obtenir  un  loger  bâillement  .par  lequel  se  précipite  au 
même  instant  l’air  extérieur. 

II. Y entouses  scarifiées.  On  applique  les  ventouses  à 
i’ordinaire;  puis  on  les  enlève  une  minute  après  celte  ap- 
plication; et  c’est  la  peau  rouge  et  tuméfiée  qu’on  scarifie, 
soit  avec  le  scarificateur  allemand,  soit  avec  la  pointe 
d’une  lancette,  soit  avec  le  bistouri  ou  le  rasoir.  Avec 
ces  derniers,  on  fait  des  scarifications  d’une  demi-ligne 
de  profondeur,  parcourant  toute  la  peau  tuméfiée,  pa- 
rallèles l’une  à l’autre  à la  distance  de  quatre  à six  lignes, 
et  que  l’on  croise  transversalement  ou  obliquement  par 
d’autres  scarifications  de  meme  étendue.  Toutes  ces  cou- 
pures doivent  se  faire  très  rapidement;  et  sans  perdre 
un  moment,  on  réapplique  la  ventouse. 

La  peau  se  gonfle  de  nouveau  ; mais  cette  fois  le  sang 
sort  par  toutes  les  coupures,  jusqu’à  ce  que  l’action  as- 
pirante de  la  ventouse  soit  épuisée.  Si  l’on  se  sert  d’une 
veniouse  à pompe  , on  soutire  une  autre  quantité  d’air  , 
et  on  accroît  la  succion  sans  déranger  l’appareil.  Avec 
les  ventouses  ordinaires  , il  est  nécessaire  de  les  renou- 
veler. 

On  les  enlève  donc  à l’ordinaire  ; mais  on  a soin  de 
ramasser  en  même  temps  tout  le  sang  qui  se  trouve 
en-dessous  à l’état  de  caillot  ; puis  on  essuie  la  surface 
saignante;  on  lave  ou  on  essuie  la  cloche  et  ou  la  replace 
immédiatement,  et  autant  de  fois  qu’on  le  juge  néces- 
saire. Ou  peut  les  réappliquer  jusqu’à  cinq  à six  fois,  eu 
observant  cependant  que  le  r-'bord  n’appuie  pas  tout-à- 
fail  sur  les  mêmes  points,  de  peur  de  trop  les  contondre. 

Enfin,  l’opération  achevée,  on  essuie  les  plaies  avec 
soin  ; puis  c[uelques-uns  les  recouvrent  de  (affelas  ciré 
ou  de  diachylon  ; d’autres  de  cérat  ou  d’huile  d’olives  , 
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pour  prévenir  Inflammation  et  la  suppuration.  Quand  le 
malade  y ressent  quelque  cuisson  , M.  Mapleson  préfère 
l’eau  d’arquebusade  ou  l’esprit-de-vin , qui  selon  lui  ar- 
rête mieux  le  sang  et  la  démangeaison  des  petites  plaies. 

M.  Sarlandicrc  a re'uni  à la  ventouse  à pompe  une  es- 
pèce de  scarificateur  , en  sorte  que  l’instrument  une  fois 
appliqué,  on  scarifie  la  peau  et  on  attire  le  sang  sans  le 
déranger.  Cet  instrument , dont  on  compte  déjà  plu- 
sieurs variétés  a été  nommé  BdelLomèlre . C’est  trop  de 
complication  pour  des  résultats  trop  légers  ; aussi  ne  Fa- 
vons-nous  mentionné  que  pour  mémoire. 

IV.  DE  DA  SAIGNÉE,  OU  PHLEBOTOMIE. 

i 0 Saignée  du  bras. 

Anatomie  chirurgicale.  Dam  les  cas  les  plus  ordi- 
naires , on  trouve  au  pli  du  bras  cinq  veines  principales 
qu’on  peut  attaquer  par  la  lancette  ; ce  sont  de  dehors 
en  dedaus,  i°  la  radiale ; 20  la  médiane  céphalique-,  3°  la 
médiane  basilique  ; 4°  Ia  médiane  commune  résultant  de 
la  jonction  en  bas  des  deux  précédentes  ; 5°  la  cubitale. 
Mais  sons  le  rapport  de  leur  nombre,  de  leur  volume,  de 
leur  profondeur  apparente  , il  y a une  foule  d’anomalies. 

La  médiane  basilique  e. st  généralement  la  plus  grosse, 
la  plus  superficielle  et  la  plus  constante  ; elle  longe  le 
tendon  du  hiccps  et  l’artère  brachiale  dont  elle  est  sé- 
parée par  des  lames  fibreuses  ou  celluleuses.  Tantôt 
elle  marche  parallèle  à l’artère  et  immédiatement  au- 
dessos;  plus  souvent  elle  la  croise  très  obliquement.  Elle 
est  aussi  entourée  par  quelques  rameaux  du  nerf  cutané 
interne.  Le  voisinage  de  l’artère  rend  la  saignée  de  cette 
veine  très  périlleuse  ; il  est  cependant  digne  de  remar- 
quer que  c’est  elle  que  l’on  pique  le  plus  communément. 

Les  autres  veines  n’oflreut  point  ce  danger;  mais  elles 
sont  plus  ou  moins  entourées  de  filets  nerveux,  cl  d’au- 
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t!)iu  plus  qu  elles  soûl  plus  rapprochées du  côté  inlcrne. 
Aussi  les  points  les  plus  avantageux  pour  saigner,  sont  : 
10  la  médiale  céphalique  h sa  partie  supérieure  , où 
M.  Lisfranc  n’a  jamais  trouve  de  filets  nerveux;  ou 
même  à sa  partie  inférieure  en  mettant  l’avant-bras  en 
pronaliou.  Alors,  en  effet,  si  les  muscles  sont  bien  déve- 
loppes , le  long  supinateur  recouvre  à la  fois  le  tendon 
du  biceps  et  le  nerf  musculo-culané  ; si  les  muscles  sont 
minces,  on  arrive  au  même  but  en  ajoutant  à la  prona- 
tion un  léger  mouvement  de  flexion  (Lisfranc  )■  20  la 
rcdiale  ; 3°  la  médiane  commune  ; toutefois  notez  bien 
que  quand  elle  se  trouve  sur  l’interstice  qui  sépare  le 
long  supinateur  du  rond  pronateur,  d’une  part,  elle  est 
avoisinée  par  des  filets  nerveux  dont  la  lésion  est  inévi- 
table; de  l’autre,  chezlessujets  maigres,  l’artère  radiale, 
située  immédiatement  sous  l’aponévrose,  risque  d’être 
blessée.  Il  ne  faut  donc  ouvrir  celte  veine  que  quand  elle 
est  en  dedans  ou  eu  dehors  de  cet  interstice;  4°  enfin  la 
cubitale  et  la  médiane  basilique  ; encore  la  cubitale  est 
tellement  entourée  de  nerfs,  que  M.  Lisfranc  préfère 
tenter  la  saignée  de  l’autre.  Celle-ci  doit  toujours  , 
quand  on  le  peut,  être  piquée  en  dedans  ou  eu  dehors  de 
l’artère;  et  plutôt  en  bas  qu’en  haut  , l’artère  étant  plus 
profonde  à mesure  qu’elle  descend.  Ou  peut  d’ailleurs 
la  faire  enfoncer  davantage  et  changer  quelquefois  scs 
plus  dangereux  rapports  en  mettant  l’avant-bras  dans 
une  pronalion  forcée. 

Procédé  opératoire.  L’appareil  nécessaire  consiste  en 
une  ligature  de  drap  rouge  ou  brun,  une  lancette,  un 
vase  pour  recevoir  le  sang  , une  compresse,  une  bande 
roulée  et  de  l'eau  fraîche. 

On  distinguait  autrefois  des  lancettes  à grain  d’orge  , 
à grain  d’avoine,  à langue  de  serpent,  selon  1,’acuité  de 
leur  pointe.  11  suffit  d’en  avoir  de  la  première  espèce. 
M.  Capron, coutelier,  a imaginé  , [our  Us  rendre  plus 
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solides,  de  laisser  au  milieu  des  deux  faces  une  saillie 
en  dos  d’âne;  innovation  dont  l’utilité'  n’est  pas  bien 
démontrée. 

On  saigne  le  malade  assis  sur  une  chaise  , ou  assis  sur 
son  lit,  ou  enfin  couché  horizontalement.  On  opère  sur 
le  bras  droit  avec  la  main  droite,  sur  la  gauche  avec  la 
main  gauche.  Il  esc  prudent  quand  on  n’est  pas  ambi- 
dextre, de  ne  saigner  jamais  qu’au  bras  droit,  ou  de  se 
servir  encore  de  la  main  droite  pour  saigner  au  bras 
gauche,  eu  se  mettant  en  dehors  du  membre. 

On  commence  par  découvrir  le  bras  jusqu’à  quatre  ou 
cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  coude.  Si  les  vête- 
ments ainsi  retroussés  serraient  par  trop  le  bras  , il  fan- 
drail  les  faire  ôter  , sous  peine  de  voir  le  cours  du  sang 
gêné  par  cette  sorte  de  contre-ligature.  On  reconnaît  le 
tendon  du  biceps  et  l’artère  à son  côté  interne  ; on  ar- 
rête le  lieu  où  sc  fera  la  piqûre  eton  applique  la  ligature. 
M.  Boyer  veut  qu’on  la  mette  à trois  ou  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  ; cette  distance  est  inutile  dans  les 
cas  ordinaires  : il  suffit  de  la  mettre  à un  pouce.  Lorsqu’au 
contraire  les  veines  sont  très  roulantes  , nous  nous  trou- 
vons très  bien  de  la  rapprocher  jusqu’à  trois  ou  quatre 
lignes  du  point  où  nous  voulons  piquer. 

La  ligature  s’applique  ainsi  : le  plein  de  la  bande  posé 
à plat  sur  la  face  antérieure  du  bras  , le  chef  qui  pend 
en-dedans  un  peu  plus  long  que  l’autre,  parce  qu’il  doit 
servir  à faire  le  nœud  coulant  ; on  fait  croiser  les  chefs 
derrière  le  bras , sans  les  tordre  et  sans  pincer  la  peau  , 
et  après  un  second  tour,  on  arrête  les  deux  chefs  à la 
partie  externe  du  bras  par  une  simple  rosette  dont  l’anse 
doit  être  en  haut  et  les  bouts  pendants.  Il  faut  que  la 
striction  soit  assez  forte  pour  faire  gonfler  les  veines  , 
pas  assez  pour  intercepter  le  cours  du  sang  artériel  et 
faire  manquer  le  pouls  au  poignet. 

On  pose  ensuite  le  bras  demi-fléohisurlelit  ou  les  ge- 
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nous  du  malade  , pendant  quelques  instants,  durant  les* 
quels  on  choisit  et  on  arme  sa  lancette,  savoir  : la  lame 
faisant  un  angle  droit  ou  un  peu  obtus  avec  la  châsse  ; le 
bout  de  la  châsse  tenu  à la  bouche,  la  pointe  regardant 
du  côte  du  bras,  en  sorte  yuc-lu  main  qui  opère  ait  toute 
facilite  de  saisir  l’instrumen  t par  le  talon.  Alors  le  chi- 
rurgien repreud  le  bras  qu'il  c'tcnd  au  degré  qu’il  juge 
nécessaire,  en  pronatkm  ou  en  supiuation  ; il  fait  appli- 
quer contre  sa  poitrine  la  main  du  malade , reconnaît 
de  nouveau  sa  veine  , fait  sur  le  vaisseau  de  légères  fric- 
tions de  bas  en  haut  pour  faire  remonter  le  sang  près  de 
la  ligature,  l’assujétil  avec  le  pouce,  à la  même  distance 
que  la  ligature , et  enfin  il  pique  avec  la  lancette. 

La  lancette  tenue  par  son  talon,  entre  l’indicateur  et 
le  pouce  fléchis  , les  autres  doigts  appuyés  sur  le  mem- 
bre pour  servir  de  point  d’appui , on  enfonce  doucement 
la  pointe  jusqu’au  vaisseau  , mouvement  de  ponction  ; et 
si  l’ouverture  n’est  pas  assez  grande , on  relève  la  maiu 
du  côté  opposé,  et  on  retire  l’instrument  eu  coupant , 
mouvement  d' élévation. 

Quand  la  veine  est  profonde,  il  faut  enfoncer  la  lan- 
cette presque  perpendiculairement , de  peur  de  la  man- 
quer ; on  peut  même  à l’avance,  marquer  avec  le  bout 
de  l’ongle  le  point  où  on  l’a  reconnue  et  où  l’on  est  sûr 
de  l’atteindre;  ici  le  mouvement  d’élévation  est  néecs- 
« saire.  Quand  la  veine  est  superficielle,  la  ponction  suffit  ; 
on  la  fait  un  peu  oblique  quand  la  veine  est  roulanLe. 
Quand  on  est  réduit  à piquer  la  veine  sur  l’artère  , il 
faut  enfoncer  la  lancette  presque  horizontalement,  sauf 
à agrandir  la  plaie  par  élévation.  D’ailleurs  la  grandeur 
de  l’ouverture  doit  varier  ; règle  générale  , elle  vaut 
mieux  grande  que  petite  : ou  évite  beaucoup  mieux  de 
cette  manière  les  saignées  blanches  et  le  thrombus. 

On  recommande  d’ouvrir  les  grosses  veines  en  long , 
les  petites  rn  travers , les  moyennes  obliquement  ; nou* 
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n’eu  voyons  pas  les  raisons.  L’incision  plus  ou  moins 
oblique  est  pl us  sûre  et  plus  simple. 

La  veine  piquée,  le  sang  sort  par  arcade  : on  le  reçoit 
dans  un  bassin.  La  quantité  à tirer  varie,  selon  l’indica- 
tion , de  deux  onces  à trois  ou  quatre  livres  ; une  saignée 
plus  copieuse  amène  presque  à coup  sûr  quelque  hydro- 
pisie.  Pour  favoriser  l’écoulement,  on  fait  tourner  et 
serrer  dans  la  main  du  malade  un  lancetier  ou  une 
bande  roulée;  le  chirurgien  soutient  l’avaut-bras  d’une 
main,  tandis  que  de  l’autre,  il"  veille  à ce  que  rien  n’ar- 
rête le  jet  du  sang. 

Quand  on  a tiré  assez  de  sang,  on  pose  le  pouce  gau- 
che sur  la  plaie,  ou  bien  sur  les  sujets  maigres  on  tire  la 
peau  voisine  en  dehors  pour  détruire  le  parallélisme;  on 
ôte  la  ligature  et  on  fait  fléchir  le  bras.  Avec  un  linge 
mouillé  , on  essuie  les  parties  souillées  de  sang  ; on  ap- 
plique sur  la  piqûre  la  petite  compresse,  et  on  l’assu- 
je'tit  avec  la  bande  disposée  en  8 de  chiffre.  Tantôt  on 
noue  ensemble  les  deux  bouts  de  la  bande;  ou  bien,  ce 
qui  vaut  mieux  , on  assujétit  le  dernier  bout  avec  une 
épingle,  et  on  recommande  à l’opéré  de  tenir  le  bras 
demi-fléchi  durant  vingt-quatre  heures  , et  de  se  garder 
sur-tout  degrands  mouvements  et  d’efforts  considérables. 

Quand  il  y a indication  de  saigner  plusieurs  fois  le 
malade  , ou  met  sur  la  plaie  un  peu  de  cérat  pour  empê- 
cher la  réunion.  Pour  faire  la  seconde  saignée  , on  ap- 
plique la  ligature,  et  quand  les  veines  paraissent  gon- 
flées, on  donne  un  petit  coup  sec  sur  la  veine  piquée, 
au  voisinage  de  l’ouverture.  Ou  bien  encore  , plaçant  le 
pouce  sur  la  plaie,  on  y fait  remonter  le  sung  par  des 
frictions  répétées  , et  quand  la  veine  est  gonflée  et  ten- 
due , on  ôte  subitement  le  pouce  Quelques-uns  veulent 
qu’on  détruise  les  adhérences  commencées  de  la  petite 
plaie,  avec  un  stylet  boutonné;  cette  manœuvre  pour- 
rait amener  l’inflammation  de  la  veine. 
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Des  obstacles  et  des  accidents  de  la  saignée.  I.  Quand 
on  ne  voit  paraître  aucune  veine,  on  lessent  quelquefois 
avec  la  pulpe  du  doigt.  Si  cette  ressource  manque, 
on  peut  rendre  les  veines  apparentes  en  maintenant 
la  ligature  appliquée  une  demi-heure  ou  une  heure , 
et  en  faisant  fre'quemment  contracter  les  muscles  de 
l’avant-hras  (Lisfranc).  On  a aussi  conseillé  de  plonger 
le  membre  dans  un  bain  ; précaution  quelquefois  avan- 
tageuse , mais  qui  d’autres  fois  a l'inconvénient  de  faire 
rougir  la  peau  , gonfler  le  tissu  cellulaire,  et  de  masquer 
complètement  les  vaisseaux. 

II.  Quand  le  point  où  la  veine  est  apparente  est 
complètement  couvert  de  cicatrices  des  saignées  an- 
térieures, on  recommande  de  piquer  immédiatement 
au-dessous,  attendu  que  les  cicatrices  rétrécissent  le 
calibre  de  la  veine  (Boyer).  Cela  nous  parait  inexact,  et 
nous  avons  toujours  vu  mieux  réussir  en  piquant  sur  les 
cicatrices  mêmes. 

III.  On  appelle  saignée  blanche  celle  où  l’on  n’a  pas 
ouvert  le  vaisseau.  Dans  ce  cas,  si  la  veine  paraît  au 
fond  de  la  plaie,  on  l’attaque  de  nouveau  avec  la  lan- 
cette; si  elle  ne  paraît  point,  il  faut  en  piquer  une  autre. 

IY.  Le  vaisseau  ouvert,  et  le  premier  jet  de  sang 
écoule , souvent  le  sang  s’arrête  tout-à-coup.  Cela  tient 
à des  causes  très  diverses. 

i°  La  ligature  est  trop  serrée  et  l’abord  du  sang  ar- 
tériel gêné.  On  y remédie  en  desserrant  la  ligature. 

2°  Les  vêtements  retroussés  font  une  seconde  ligature 
au-dessus  de  la  première;  il  faut  enlever  cet  obstacle. 

3°  La  ligature  est  trop  peu  serrée  et  le  sang  s’écoule 
en  bavant  ; on  la  resserre. 

4°  L’ouverture  est  trop  petite;  il  faut  l’agrandir. 

5°  L’ouverture  est  bouchée  par  un  peloton  de  graisse  ; 
on  le  refoule  en  dedans  avec  le  bout  d’un  stylet,  ou  bien 
on  l’excise  avec  des  ciseaux. 
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6°  Le  parallélisme  de  la  plaie  de  la  peau  et  de  celle 
de  la  veine  est  détruit  ; ceci  arrive  fréquemment , at- 
tendu qu’on  saigne  presque  toujours  en  supination,  et 
qu’on  replace  le  bras  en  pronation , ou  qu’on  le  fle'cbit 
après  l’avoir  tendu  , ou  qu’on  réapplique  la  ligature 
d’une  autre  manière  que  la  première  fois , etc.  Il  faut 
rechercher  la  cause  de  cet  accident,  rendre  au  bras  sa 
position  première , et  avec  le  pouce  attirer  la  [peau  en 
divers  sens  , jusqu’à  ce  que  le  parallélisme  soit  recou- 
vré. 

7°  Quelquefois  le  jet  s’arrête  sans  cause  connue;  de 
petits  coups  secs  avec  le  bout  du  doigt  sur  le  trajet  de 
la  veine  , ou  des  frictions  de  bas  en  haut , suffisent  d’or- 
dinaire pour  le  faire  reparaître. 

8°  La  veine  ouverte  est  trop  petite  ; les  frictions 
peuvent  être  utiles , les  bains  tièdes  également  ; si  tout 
cela  édioue , il  faut  en  piquer  une  seconde. 

V.  La  syncope  peut  arriver  à la  vue  de  la  lancette  , 
ou  par  suite  de  la  piqûre  , ou  pendant  l’écoulement  du 
sang,  ou  par  suite  d’une  saignée  trop  copieuse.  On  fait 
revenir  le  malade  en  le  couchant  sur  le  dos , en  lui  je- 
tant des  éclats  d’eau  fraîche  au  visage , en  lui  faisant  res- 
pirer des  sels , du  vinaigre , etc.  : durant  ce  temps  on 
tient  le  doigt  appliqué  sur  la  plaie.  Quand  on  a lieu  de 
la  craindre,  il  faut  saigner  le  malade  couché,  et  lui 
iaire  tourner  la  tête  du  côté  opposé  à la  saignée. 

YI.  L’ecchymose  et  le  thrombus  n’ont  guères  qu’un 
seul  remède  , c’est  d'agrandir  la  plaie  quand  elle  est 
trop  petite.  Ils  se  dissipent  deux-mêmes  après  la  sai- 
gnée, en  laissant  le  bandage  appliqué  quelques'  jours  ; 
on  peut  aussi  imbiber  la  compresse  d’un  liquide  résolu- 
tif. 

YII.  Les  accidents  majeurs  de  la  saignée,  sont  : la  pi- 
qûre de  i artère,  la  piqûre  des  nerfs,  la  phlébite  consé- 
cutive; on  y ajoutait  autrefois  la  piqûre  du  Lendon  ou 
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de  l'aponévrose , regardée  aujourd’hui  comme  insigni- 
fiante. Quand  l’artère  est  piquée , on  peut  arrêter  le  sang 
en  lléchissant  fortement  l’avant-bras,  en  le  mettant  en 
pronation  forcée,  et  en  appliquant  une  pièce  de  monnaie 
par-dessus  la  compresse  ordinaire.  Ces  moyens  nous  ont 
réussi  une  fois. 

a0  Saignée  du  pied. 

On  peut  ouvrir  la  saphène  interne  au-devant  de  la 
malléole  interne,  ou  la  saphène  externe  devant  l’autre 
malléole.  Mais  celle-ci  est  rarement  assez  grosse  pour 
être  piquée  quand  la  saphène  interne  ne  peut  l’être. 

Le  malade  assis  sur  une  chaise  ou  sur  le  bord  de  son 
lit,  plonge  d’abord  les  pieds  dans  u^i  seau  rempli  d'eau 
chaude , où  il  reste  jusqu’à  ce  que  les  veines  soient  bien 
apparentes.  Alors  le  chirurgien  fait  choix  du  pied,  l’es- 
suie, le  porte  sur  son  genou  garni  d’une  serviette,  pose 
la  ligature  à deux  travers  de  doigt  au-dessus  des  malléo- 
les , en  la  serrant  médiocrement , et  fait  la  rosette  au 
côté  opposé  à la  veine  qu’il  veut  piquer.  Il  explore  la 
veine,  remet  le  pie'd  dans  l’eau  chaude,  prépare  sa  lan- 
cette , reprend  le  pied  et  pique  le  vaisseau.  Il  faut  pren- 
dre garde  d’aller  piquer  l’os  : oh  pourrait  briser  et  laisser 
dans  la  plaie  la  pointe  de  la  lancette. 

Si  le  sang  coule  par  jet,  on  le  reçoit  dans  un  vase; 
s’il  sort  en  bavant,  on  replonge  le  pied  dans  l’eau.  On 
ne  peut  alors  estimer  la  quantité  sortie  que  par  la  durée 
de  l’écoulement  ou  par  la  teinte  plus  ou  moins  rouge  de 
l’eau.  Quand  on  juge  la  saignée  assez  forte , on  ôte  la 
ligature,  on  retire  le  pied,  on  l’essuie,  et  on  applique 
une  compresse  et  un  bandage  en  8 de  chiffre  qu’on 
appelle  ici  Y étrier. 

Il  faut  prendre  garde  que  l’eau  soit  trop  chaude  ou  le 
pied  enfoncé  trop  profondément  ; le  poids  de  la  colonne 
d’eau  contribue,  dit-on,  à coaguler  le  sang  qui  bouche 
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dès  lors  l’ouverture  de  la  saignée.  On  tient  donc  le  pied 
à fleur  d’eau,  on  essuie  de  temps  en  temps  la  plaie,  et  on 
recommande  de  remuer  les  orteils. 

3°  Saignée  de  la  jugulaire. 

Elle  se  pratique  sur  la  jugulaire  externe.  Le  malade 
assis,  l’épaule  et  la  poitrine  garnis  d’une  serviette  en 
plusieurs  doubles,  on  pose  sur  la  jugulaire  qu’on  veut 
piquer,  près  de  la  clavicule,  une  compresse  épaisse, 
et  par-dessus,  le  milieu  d’une  cravaite  roulée  en  boudin 
dont  on  fait'revenir  les  deux  chefs  sous  l’aisselle  oppo- 
sée ; un  aide  lient  ces  deux  chefs  et  exerce  une  traction 
suffisante.  La  veine  ainsi  gonflée , on  applique  le  pouce 
gauche  sur  la  compresse,  l’index  sur  la  jugulaire  même, 
à un  pouce  au-dessus,  pour  assujétir  le  vaisseau  et  tendre 
la  peau  , et  on  plonge  la  lancette  assez  profondément 
en  faisant  une  ouverture  plus  large  qu’au  bras. 

Si  le  sang  ne  sort  pas  , on  fait  opérer  des  mouvements 
de  mastication  ; s’il  coule  en  bavant,  on  le  dirige  dans 
un  vase  à l’aide  d’une  gouttière  de  carte.  La  saignée  ter- 
minée on  ôte  la  ligature,  et  on  recouvre  la  plaie  d’une 
mouche  de  sparadrap  ou  de  taffetas;  et  si  cela  ne  suffit 
pas , on  ajoute  une  compresse  et  une  bande  circulaire 
modérément  serrée. 

4°  De  quelques  autres  saignées. 

Quand  les  veines  du  pli  du  bras  ne  sont  pas  apparentes, 
on  pique  leurs  rameaux  à l’avant-bra3  ; les  anciens  sai- 
gnaient même  les  veines  de  la  main  et  des  doigts.  De 
même  quand  la  saphène  se  cache  aux  regards,  on  saigne 
ses  rameaux  sur  le  dos  du  pied. 

On  a proposé  de  saigner  la  veine  frontale,  l’angulaire 
de  l’œil , les  linguales , etc.  M.  Janson  a trouvé  des  avan- 
tages à ouvrir  les  veines  qui  reviennent  immédiatement, 
d’une  partie  enflammée.  M.  Lisfranc  demande  si , en 
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cas  de  nécessité  , aucune  veine  n’étant  appareille  , on  ne 
pourrait  pas  découvrir  la  céphalique  qui  rampe  constam' 
ment  entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral;  il  s’agirait 
dé  faire  une  incision  d’un  pouce,  qui  intéresserait  la  peau 
et  le  tissu  cellulaire.  Personne  que  nous  sachions  n’a 
eu  le  courage  de  le  tenter. 

Quand  les  saignées  que  nous  avons  décrites,  les  sang- 
sues, les  ventouses,; les  scarifications  manquent  au  chi-. 
rurgien  ou  ne  lui  suffisent  pas,  la  ressource  la  plus 
simple  est  l’artériotomie. 

V.  ARTÉRIOTOMIE. 

On  n’ouvre  que  la  branche  antérieure  de  l’artère  tem- 
porale, facile  à suivre  spus  la  peau  du  front,  soit  à la 
vue  , soit  en  explorant  ses  battements  avec  le  doigt. 

Le  malade  assis  ou  couché,  on  reconnaît  le  point 
qu’on  veut  piquer  et  on  y fait  une  marque  avec  l’ongle. 
On  tend  la  peau  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches  ; 
avec  un  bistouri  eu  troisième  position  on  fait  une  incision 
courte,  plutôt  en  pressant  qu’en  sciant,  de  manière  à 
diviser  complètement  l’artère  en  travers.  Le  sang  sort 
par  jet  ou  quelquefois  en  bavant.  Quand  on  juge  à propos 
de  l’arrêter,  on  comprime  l’artère  près  de  la  plaie;  on 
recouvre  celle-ci  de  trois  à quatre  compresses  en  pyra- 
mide , et  on  les  maintient  par  le  bandage  dit  nceud  d’em- 
balleur, ou  par  un  simple  bandage  circulaire,  qu’on 
devra  laisser  en  place  huit  à dix  jours,  jusqu’à  ce  que 
l’artère  soit  oblitérée.  ‘ 

§ II.  RÉVULSIFS  ET  EXUTOIRES. 

I.  DES  SINAPISMES. 

On  forme  avec  la  farine  de  moutarde  et  l'eau  froide 
lin  cataplasme  qu’ou  applique  à nu  sur- la  peau  ; au  bout 
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de  trois  heures  ordinairement , la  peau  est  rouge,  tu- 
méfiée , tendue  , chaude  , douloureuse  ; il  faut  enlever 
le  sinapisme. 

On  a conseille  d’y  joindre  du  sel,  de  l’ail,  etc.,  pour 
augmenter  sa  force  : chose  inutile.  Quelques-uns  dé- 
laient la  farine  de  moutarde  avec  du  vinaigre  : les  an- 
ciens s’étaient  déjà  convaincus  que  le  vinaigre  affaiblit 
l’action  de  la  moutarde. 

La  liqueur  de  Pradier  est  une  espèce  de  sinapisme. 
Sur  un  large  cataplasme  chaud  de  farine  de  graine  de 
lin  , on  étend  cette  liqueur  , et  on  l’applique  à nu  sur  le 
pied  et  la  jambe.  La  peau  ne  rougit  pas,  mais  il  se  pro- 
duit au  talon  une  douleur  quelquefois  intolérable.  Dans 
beaucoup  de  cas  de  goutte,  elle  a produit  de  merveil- 
leux effets  (Hallé). 

II.  DES  VÉSICATOIRES. 

On  a prone  une  foule  de  substances  comme  vésican- 
tes  ; ou  s’en  tient  aujourd’hui  à l'eau  bouillante  et  aux 
cantharides. 

Eau  bouillante.  Procédé  de  M.  Mayor.  Il  faut 
avoir  un  marteau  métallique  à tète  aplatie  et  sufïïsam- 
men,.  large.  On  plonge  la  tète  du  marteau  dans  l’eau 
bouillante  et  on  l’applique  immédiatement  à nu  sur  la 
peau;  cela  suffit  pour  soulever  une  ampoule  de  la  largeur 
de  l application.  Le  cautère  nummulaire  peut  très  bien 
tenir  lieu  de  marteau. 

Procède  de  Carliste.  On  applique  sur  la  partie  un 
linge  double  mouillé,  sur  lequel  on  promène  un  cau- 
tère nummulaire  chaulté  au  rouge-brun. 

Cantharides.  Procédé  ordinaire.  On  étend  sur  un 
linge  ou  un  morceau  de  peau  , une  couche  d’emplâtre 
épispastiqoe  qu’on  cnloure  d’une  bordure  de  diachylon 
gommé , large  d’environ  trois  lignes.  On  recouvre  l’em- 
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plâtre  d’une  couche  de  poudre  de  cantharides,  sèche  ou 
imbibée  de  vinaigre.  La  peau  bien  rasée  et  frictionnée 
avec  du  vinaigre,  on  applique  l’emplâtre  qu’on  soutient 
par  une  bande  ou  avec  des  bandeletles  agglulinalivcs  ; 
après  douze  , dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  la  cloche 
est  formée  : on  enlève  l’emplâtre.  Si  alors  on  se  borne 
à un  vésicatoire  volant , on  fait  une  ouverture  par  où 
s’écoule  la  sérosité  ; on  laisse  l’épiderme  eu  place  , et  on 
le  recouvre  d’un  linge  sec  très  lin.  Si  on  veut  que  le  vé- 
sicatoire suppure , on  saisit  l'épiderme  avec  une  pince  à 
disséquer  cl  on  le  déchire  par  des  tractions  en  divers 
sens  ; ou , ce  qui  vaut  mieux  , on  le  coupe  avec  des  ci- 
seaux , près  de  la  circonférence  de  l’ampoule.  Le  panse- 
ment n’est  pas  de  notre  ressort. 

Dans  plusieurs  hôpitaux , on  remplace  l’emplâtre  par 
une  couche  de  vieux  levain,  sur  laquelle  on  étend  la 
poudre  de  cantharides.  Ailleurs,  on  met  cette  poudre 
sur  un  morceau  de  sparadrap,  etc.  Toutes  ces  additions 
sont  superflues  : la  poudre  seule  étendue  sijr  un  linge  et 
mouillée  avec  du  vinaigre,  produit  d’aussi  sûrs  résultats. 

Procédé  de  Jiosquillon.  Après  six  heures  de  l’appli- 
cation des  cantharides,  on  examine  l’effet  produit;  si 
la  rougeur  de  la  peau  est  bien  prononcée,  on  ôte  ie  to- 
pique vc'sicant,  et  on  le  remplace  par  un  cataplasme  de 
farine  de  graine  de  lin,  qui  suffit  alors  pour  faire  soule- 
ver la  cloche. 

Ce  procédé  a pour  but  de  laisser  le  moins  de  temps 
possible  les  cantharides  en  contact  avec  la  peau,  pour 
prévenir  leur  absorption  et  leurs  effets  sur  les  organes 
urinaires. 

III.  DC  CADTÈRE  Oü  F0NT1CULE. 

Petit  ulcère  rond  qu’on  entretient  en  y mettant  un 
pois.  On  en  pratique  au  besoin  sur  toutes  les  parties  du 
corps , en  évitant  toutefois  le  voisinage  trop  rapproché 


PETITE  CHIRURGIE. 


83 


d’un  os , d’un  tendon  , d’un  gros  vaisseau  , d’un  nerf, 
«lu  corps  d’un  muscle  ; on  choisit  les  interstices  cellu- 
laires où  la  peau  est  se'pare'e  des  parties  sous-jacentes  par 
une  certaine  épaisseur.  Les  lieux  d’élection  sont  : i°  au 
bras , dans  l’enfoncement  qui  sépare  du  biceps  l’angle 
inférieur  du  deltoïde , et  qu’on  rend  très  apparent  en 
faisant  fléchir  l’avant-bras  et  contracter  le  muscle  bi- 
ceps ; 2°  à la  cuisse , à la  partie  inférieure  interne  , au- 
dessus  du  genou,  dans  la  dépression  qui  existe  entre  le 
vaste  interne  et  le  tendon  du  troisième  adducteur  ; 3»  à 
la  jambe,  au-dessous  de  la  partie  interne  du  genou,  dans 
la  dépression  qui  sépare  le  jumeau  interne  des  tendons 
réunis  des  muscles  couturier,  droit  interne  et  demi- 
tendineux. 

Premier-procédé.  Le  bistouri.  On  fait  un  pli  à la  peau 
et  on  l’iucise  de  manière  à avoir  une  plaie  de  quatre  à 
six  lignes.  On  met  dans  la  plaie  une  boulette  de  charpie 
bien  ferme  , recouverte  d’un  plumaceau  et  d’un  ban- 
dage ; trois  jours  après  on  la  remplace  par  un  pois.  On 
peut  aussi  mettre  le  pois  tout  de  suite. 

Le  cautère  s’ouvre  encore  eu  tendant  la  peau  avec  le 
pouce  et  l’indicateur  gauches,  et  en  l’incisant  d’un  coup 
avec  le  bistouri  convexe  tenu  en  troisième  position. 

Deuxième  procédé.  La  potasse.  Les  règles  de  son 
application  ont  été  données  ■ il  suffit  de  dire  que  le  mor- 
ceau à employer  doit  être  un  peu  moins  gros  qu’une  len- 
tille : il  est  prudent  de  lever  l’appareil  au  bout  de  six  à 
dix  heures  , de  pe-ir  que  le  caustique  ne  fuse  trop  loin. 
On  fend  l’escarre  en  croix,  on  coupe  les  quatre  lambeaux 
à leur  base  à l’aide  d’une  pince  à disséquer  et  d’un  bis- 
touri, et  on  met  au  centre  un  pois  qu’on  soutient  par  un 
emplâtre  de.  diachylon. 

Troisième  procédé.  Le  vésicatoire.  On  applique  au  cen- 
tre d’un  vésicatoire  qui  suppure,  un  pois  qu’on  fixe  avec 
un  emplâtre  de  diachylon,  et  qui  se  creuse  lui-même  un 
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trou.  Procédé  long  et  et  douloureux  que  rien  ne  peut 
faire  préférer  aux  deux  autres. 

IV.  Dü  SÉTOIf. 

Exutoire  qu’ou  forme  en  perçant  la  peau  en  deux- 
points  correspondants,  à travers  lesquels  oa  passe  une 
mèclie  de  coton  ou  une  bandelette  de  linge  effilée  des 
deux  côtés.  On  peut  l’établir  dans  toutes  les  régions  du 
corps  où  la  peau  peut  être  soulevée  en  forme  de  pli  ; le 
lieu  d’élection  est  à la  nuque.  Le  procédé  opératoire  a 
varié , les  uns  voulant  le  diriger  de  haut  en  bas,  d’au- 
tres se  servant  d instruments  particuliers. 

Procédé  ordinaire.  Le  malade  assis,  le  chirurgien 
placé  derrière  et  au  côté  droit , pince  la  peau  en  haut  et 
en  bas , de  manière  à obtenir  un  pli  vertical  à base 
suffisamment  lprge.  Il  confie  la  partie  supérieure  de  ce 
plia  un  aide,  traverse  cette  base  avec  un  bistouri  droit 
qu’il 'enfonce  jusqu'au  talon  et  qu’il  retire  en  agrandis- 
sant l’ouverture,  et  sur-tout  en  ayant  soin  qu’elle  soit 
égale  d’un  côté  et  de  l’autre.  Puis  il  prend  un  stylet 
boutonné  enfilé  de  la  mèche,  le  tout  préalablement  en- 
duit de  cérat  dtjns  l’étendue  convenable,  et  traverse  la 
plaie  de  part  en  part  ; alors  seulement  on  abandonne  la 
peau  à elle-même.  On  ôte  le  stylet,  on  place  un  pluma- 
ceau  sur  les  plaies,  une  compresse  par-dessus;  on  reploie 
dans  les  plis  de  la  compresse  ce  qui  reste  de  la  mèche 
non  employée,  etonassujétit  le  tout  par  un  bandage  cir- 
culaire. L’appareil  ne  doit  se  lever  que  le  quatrième  jour. 

Dans  les  pansements  subséquents  , on  attire  à gauche 
la  portion  de  la  mèche  qui  a séjourné  dans  la  plaie,  et' 
par  conséquent  on  la  remplace  par  la  portion  qui  suit. 
Quand  la  mèche  est  épuisée,  on  en  coud  ou  l’on  en  lie 
une  nouvelle  à l’ancienne,  et  c’est  ainsi  qu’on  n’a  plus 
besoiu  de  recourir  au  stylet  aiguillé. 
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Procédé  de  M.  Boyer.  I!  emploie  une  aiguille  aplatie 
large  de  quatre  à cinq  lignes  , erifile'e  de  la  mèche  ordi- 
naire; l’aiguille  en  perçant  le  pli  de  la  peau  entraîne  en 
même-  temps  la  mèche.  Ce  procède'  est  plus  simple 
que  l’autre  ; mais  cela  ne  compense  pas  assez  l’inconvé- 
nient d’exiger  un  instrument  spécial. 

Y.  DU  MOXA. 

Escarre  légère  produite  sur  la  peau  par  la  combustion 
d’une  substance  inflammable.  On  a conseillé  une  foule 
de  substances , la  mèche  des  canonniers,  le  lin,  le 
chanvre,  la  moelle  du  tournesol  (Percy) , le  duvet  des 
feuilles  d’armoise  (Sarlandière) , le  phosphore,  le  cam- 
phre , les  huiles  essentielles,  la  poudre  à canon,  etc. 
On  s’en  tient  généralement  au  coton  cardé. 

Procédé  ordinaire.  On  enveloppe  du  coton  cardé  avec 
une  bande  de  toile  qu’on  arrête  par  une  couture , de  ma- 
nière à avoir  un  cylindre  du  diamètre  de  huit  à douze  , 
et  même  jusqu’à  vingt  lignes  ; il  ne  faut  ni  trop,  ni  trop 
peu  comprimer  le  coton.  On  divise  ensuite  avec  un 
rasoir  ce  cylindre  en  plusieurs  fragments  de  huit  à dix 
lignes  de  hauteur.  Le  moxa  ainsi  préparé  et  tenu  entre 
deux  pinces  ordinaires , ou  dans  un  morceau  de  carton 
percé  d’un  trou  (Boyer),  ou  à l’aide  d’un  porte-moxa 
particulier  (Larrey) , on  allume  une  de  ses  extrémités  à 
la  chandelle  et  on  applique  l’autre  sur  la  peau  préalable- 
ment mouillée  de  salive.  On  active  le  feu  en  soufflant 
à l’aide  d’un  tube  ou  avec  un  soufflet  ; il  faut  souffler  de 
sorte  que  la  combustiou  ne  soit  pas  plus  rapide  dans 
un  point  que  dans  l’autre. 

On  peut  préparer  à l’avance  des  cylindres  de  coton 
sans  les  entourer  de  linge;  il  saffit  d’enduire  leur  sur- 
face externe  d une  solution  de  gomme  arabique. 

Procède  de  M.  Btgnault.  Moxa  tempéré.  Ce  sont 


S 


86 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


de  petits  cylindres  de  coton  qu’on  brûle  sur  une 
pièce  humide  de  drap  épais  dont  on  recouvre  la  partie  ; 
ils  produisent  à peu  près  le  même  effet  que  le  vésicatoire 
à l’eau  bouillante.  Recommandés  contre  l’hydrocé- 
phale. 

Procédé  usité  à l’ H 6 tel- Dieu.  On  fait  macérer  d'a- 
bord le  coton  dans  une  forte  solution  de  nitrate  de  po- 
tasse , selon  le  conseil  de  Percy.  Le  moxa  ainsi  préparé, 
brûle  tout  seul  sans  qu’on  soit  obligé  d’activer  la  com- 
bustion. L’effet  est  aussi  satisfaisant  que  par  tonte  autre 
méthode. 

§ III.  VACCINATION. 

Elle  comprend  les  moyens  de  recueillir  le  vaccin  et 
de  l’inoculer. 

Conservation  du  vaccin.  i°  Dans  un  tube.  On  perce 
avec  la  pointe  de  la  lancette  les  cellules  du  bouton  vac- 
cinal - il  sort  une  gouttelette  de  liquide  qu’on  laisse  dur- 
cir à l’air,  et  qu’on  renferme  ensuite  dans  un  tube  de 
verre  ou  un  tuyau  de  plume,  hermétiquement  bouché 
avec  de  la  cire  à cacheter.  Le  vaccin  se  conserve  ainsi 
plusieurs  mois. 

2°  Entre  deux  plaques  de  verre.  Le  bouton  ouvert,  on 
présente  â la  gouttelette  qui  s’en  échappe  la  surface  de 
l’une  des  plaques  ; et  si  la  gouttelette  est  trop  petite,  on 
ajoute  avec  la  lancette  une  nouvelle  quantité  de  liquide. 
On  applique  les  deux  plaques  l’une  flur  l’autre,  on  les  lute 
avec  la  cire  à cacheter  ou  la  colle  à bouche  ; ou  simple- 
ment on  les  recouvre  d’une  feuille  de  plomb  qui  les  met 
à l’abri  de  l’air  et  de  la  lumière. 

3°  Sur  la  lancette.  On  pique  le  boulon  avec  la  lan- 
cette, qu’on  y reporte  d’abord  sur  une  face,  puis  sur 
l’autre  afin  de  les  charger  toutes  deux,  et  on  laisse  dessé- 
cher le  liquide  à l’air.  Un  seul  bouton  fournit  du  vaccin 
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pour  six  à dix  lancettes.  Une  lancette  ainsi  chargée  suf- 
fit pour  deux  piqûres  ; mais  le  vaccin  ne  peut  sc  garder 
long-temps. 

Du  reste,  l’époque  la  plus  favorable  pour  recueillir 
le  vaccin  est  du  sixième  au  septième  jour  ; plus  tard 
il  a déjà  perdu  une  partie  de  son  énergie. 

Inoculation  du  vaccin.  Parmi  la  foule  des  procédés 
décrits  , nous  choisirons  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  } 
celui  qu’on  emploie  à l’Académie  royale  de  médecine. 

Il  faut  d’abord  charger  de  vaccin  liquide  la  pointe 
d’une  lancette.  Si  on  vaccine  de  bras  à bras , à chaque 
piqûre  on  reporte  la  lancette  dans  le  bouton  ouvert 
pour  la  charger  de  nouveau.  Si  l’on  se  sert  de  vaccin 
desséché,  il  faut  préalablement  le  délayer  avec  une 
goutte  d’eau  ou  de  salive. 

On  pratique  d’ordinaire  trois  piqûres  à chaque  bras  , 
à la  partie  externe  et  supérieure,  et  à la  distance  d’un 
pouce  au  moins  chacune.  Tantôt  on  les  dispose  en  ligne 
verticale , ou  bien  en  triangle  ; ce  qui  est  fort  peu  im- 
portant. 

On  présente  la  pointe  de  la  lancette  presque  horizon- 
talement à la  peau  , on  l’.enfonce  sous  l’e'piderme  à une 
demi-ligne  environ  de  profondeur;  une  strie  de  sang  ap- 
paraît pour  l’ordinaire  ; il  n’y  a nul  inconvénient.  Après 
avoir  laissé  l’instrument  dans  celte  position  trois  à quatre 
secondes , on  le  retourne  dans  la  plaie  de  manière  à 
le  mettre  de  champ , d’abord  d’un  côté,  pui3  de  l’autre  ; 
de  cette  manière  on  écarte  les  bords  de  la  plaie  et  on  per- 
met au  vaccin  de  s’y  introduire;  de  plus  , on  essuie  les 
faces  de  la  lancette  contre  ces  mêmes  bords.  Chaque  pi- 
qûre demande  ainsi  sept  à huit  secondes. 

On  laisse  ensuite  sécher  la  plaie  à l’air  , el  on  prend 
garde  que  des  vêlements  trop  durs  ou  trop  serrés  ne 
viennent  à l’écorcher. 
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§ IV.  ACUPUNCTURE. 

I.  Acupuncture.  L’aiguille  à acupuncture,  en  général 
assezfine,  de  deux  pouces  au  plusde  longueur,  représente 
une  tige  parfaitement  cylindrique  terminée  d’une  part 
par  une  pointe  conique,  de  l’autre  par  un  petit  manche 
d’acier,  de  quatre  à six  lignes  de  long  et  I aillé  à pans. 
On  ajoute  à la  partie  inférieure  de  ce  manche  un  petit 
anneau,  quand  on  veut  faire  servir  l’aiguille  àl’électro- 
puncture.  Il  y a deux  procédés  pour  l’enfoncer. 

Premier  procédé.  On  l’applique  perpendiculairement 
sur  la  peau;  et  en  roulant  le  manche  entre  le  pouce  et 
l’indicateur  de  la  main  droite  , on  loi  communique  un 
mouvement  de  rotation  qui,  uni  à une  pression  modérée, 
suffit  pour  la  faire  pénétrer  aussi  avant  qu’on  le  désire. 
On  soutient  d’ailleurs  la  tige  de  l’aiguille  avec  la  main 
gauche. 

Deuxième  procédé.  On  tient  l’aiguille  perpendicu- 
laire avec  la  main  gauche  , et  on  frappe  sur  le  manche  , 
ii  petits  coups  répétés,  avec  un  petit  maillet.  Ce  procédé 
est  plus  rapide*et  tout  aussi  peu  douloureux  que  l’autre. 

On  retire  l’aiguille  en  appuyant  sur  la  peau  au  point 
oh  elle  est  entrée , et  en  lui  faisant  exécuter  le  meme 
mouvement  de  rotation  que  pour  l’enfoncer. 

II.  Électro-puncture.  Les  aiguilles  enfoncées  comme 
il  vient  d’être  dit,  on  décharge  sur  chacune  d’elles,  à 
diverses  reprises,  la  bouteille  de  Lcyde,  ou  bien  on  les 
inet  en  communication  à l’aide  de  fils  métalliques  avec 
les  deux  pôles  de  la  pile  galvanique,  ou  on  leur  com- 
munique l’électricité  de  toute  autre  manière. 

M.  Coster  applique  l’électricité  sans  le  secours  des  ai- 
guilles. Ayant  fait  des  frictions  avec  l’iode  pur  à la  dose 
d’un  quart  de  grain  , sur  un  des  côtés  d’un  goitre,  et 
ayant  fait  passer  un  courant  galvanique  à travers  la  tu- 
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trieur,  en  niellant  ses  deux  extrémités  en  rapport  avec 
les  pôles  d’une  pile  de  Voila , il  a obtenu  un  succès 
complet-  il  pense  avoir  activé  par  ce  moyen  l’absorption 
de  l’iode. 


CHAPITRE  IL 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L’ÉPIDERME 
ET  SES  DÉPENDANCES  , OU  ART  DU  PÉDICURE  . 


I.  DES  CORS  AUX  PIEDS. 

Anatomie.  Le  cor  est  une  excroissance  en  forme  de 
clou  , dont  la  pointe  s’enfonce  dans  les  couches  profon- 
des de  l’épiderme," quelquefois  même  au-delà  du  derme  , 
etjusqu’au  périoste  ou  aux  capsules  articulaires  (Dudon). 
A.  part  ces  cas,  qui  sont  rares,  si  l’on  Tait  macérer  la 
peau  qui  supporte  le  cor,  celui-ci  se  détache  de  lui-mème 
et  l’épiderme  alentour  paraît  sain  et  à l’état  normufc  Le 
cor  paraît  formé  de  mucus  concret,  qui  s’imbibe  aisément 
au  contact  des  liquides  et  se  ramollit  alors  plus  ou  moins; 
on  n’y  trouve  ni  nerfs  ni  vaisseaux.  Il  en  est  qui  of- 
Ircnt  un  point  noir  au  centre  5 Laforest  a rencontré  au- 
dessous  de  quelques-uns  un  kyste  séreux  ou  une  ampoule 
sanguine. 

H y a trois  manières  d’opérer. 

1.  Excision.  On  attendrit  d’abord  l’épiderme  et  le  cor  au 
moyen  d’un  pédiluve  ; puis  avec  un  bistouri  convexe  on 
enlève  en  dédolant  la  partie  supérieure  et  centrale  du  cor 
jusqu  a ceque  la  douleur  et  la  teinte  rosée  avertissent  de 
ne  pas  creuser  plus  loin.  O11  excise  alors  les  bords  du  cor 
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de  la  même  manière  , en  ayant  soin  sur-tout  de  ne  pas 
entamer  la  peau. 

Presque  toujours  la  lame  du  bistouri  se  recouvre  d’un 
enduit  visqueux  qui  l’empêche  de  couper  ; il  suffit  pour 
l’enlever  de  tremper  l’instrument  dans  l’eau  ou  l’huile 
d’olives  et  de  l’essuyer  avec  un  linge  fin. 

Si  on  aperçoit  au  centre  un  ou  plusieurs  points  noirs 
ou  blancs  , on  tâche  de  les  enlever  avec  la  pointe  du 
bistouri  ; les  cors  de  ce  genre  sont  plus  profonds  que 
les  autres.  Si  on  rencontre  un  kyste  ou  une  ampoule  san- 
guine, il  faut  leur  donner  aine  large  issue. 

II.  Cautérisation.  On  a conseille  de  cautériser  le  cor 
avec  un  morceau  de  bois  enflamme'  (Avicenne),  ou  avec 
une  goutte  de  soufre  fondu  (G.  de  Cbauliac).  Rousselot 
cite  le  procède'  suivant  qui  a réussi  à Laforest. 

On  fait  un  petit  peloton  de  toile  d’araignée  qu’on  ap- 
plique sur  le  cor  , on  y met  le  feu  5 et  on  laisse  la  toile 
se  consumer  par  degrés  comme  un  moxa. 

III.  "Extirpation.  Premier  procédé.  Si  le  cor  est  ré- 
cent et  superficiel  , il  suffit,  après  un  pédiluve  d’une 
demi-heure  , de  le  racler  avec  les  ongles  ou  avec  la  lame 
d’un  couteau. 

Deuxième  procédé  (Dudon  ).  Les  pieds  doivent  être 
lavés  avec  soin  dès  la  veille  , ou  quelques  beures  avant 
l’opération.  Le  malade  se  place  à gauche  de  la  croisée  , 
un  peu  en  face  du  jour,  assis  sur  une  chaise  ordinaire 
pour  les  cors  situés  sous  la  plante  du  pied  ; pour  les 
autres  sur  un  siège  plus  élevé  ou  sur  une  table.  Le  pédi- 
cure assis  à droite  , le  pied  droit  sur  un  tabouret  pour 
exhausser  le  genou  garni  d’une  serviette , assujétit 
sur  ce  genou  le  pied  malade.  Quand  le  cor  est  très 
épais,  on  l’amincit  un  peu  d’abord  avec  le  bistouri.  Puis 
on  le  circonscrit  eu  graLtanlà  rcnloùr  avec  la  pointe  du 
quadrille  sorte  de  poinçon  carré);  et  après  l’avoir  un 
peu  décollé  de  l’épiderme,  on  eu  saisit  le  bord  avec  des 
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pinces  à disse'quer  , et  peu  à peu  on  le  de'chausse  avec  les 
poinçons  ronds  ou  aplatis  et  à sommet  émoussé  . dits 
furet  et  navette.  C’est  une  sorte  de  dissection  pour  la- 
quelle on  tient  ces  instrumens  comme  une  plume  à écrire. 
Il  importe,  pour  éviter  la  douleur  et  l'écoulement  du  sang, 
de  ne  pas  quitter  la  limite  du  cor  et  de  l’épiderme  ; on 
aura  recours  à fine  loupe  pour  y mieux  voir  s’il  est  néces- 
saire ; et  si  l’opération  se  fait  à la  chandelle,  on  aura 
soin  d’en  concentrer  les  rayons  au  moyen  d’une  bouteille 
ronde  remplie  d’eau  claire. 

Quand  la  racine  du  cor  est  trop  profonde  , il  convient 
de  remettre  la  fin  de  l’opération  à huit  jours. 

L’extraction  terminée  , on  met  les  pieds  à l’eau  en- 
viron un  quart  d’heure.  Les  dépendances  du  cor  se  gon- 
flent et  forment  une  saillie  blanche  et  spongieuse  qu’on 
a soin  d’essuyer  et  de  tondre  avec  l’instrument  tranchant. 
S’il  restait  de  la  douleur,  et  qu’on  aperçût  au  fond  de 
l’excavation  une  teinte  brune  du  diamètre  d’une  épingle, 
on  toucherait  avec  le  nitrate  d’argent. 

Appréciation.  L’excision  est  plus  facile;  la  cautérisation 
plus  sûre,  mais  plus  douloureuse  ; l’extirpation  est  pré- 
férable quand  on  cherche  une  cure  radicale;  elle  convient 
seule  aux  cors  situés  entre  les  orteils. 

II.  DES  DURILLONS  ET  DES  OIGNONS. 

Le  durillon  est  un  simple  épaississement  de  l’épiderme; 
l’oignon  est  un  cor  à large  base  , offrant  des  feuillets  d’e- 
piderme  comme  une  pelure  d’oignon,  et  adhérant  à la 
peau  en  plusieurs  points. 

On  peut  les  limer  avec  la  pierre  ponce,  la  peau  de  cha- 
grin , ou  une  lime  fine  ; ou  bien  les  extraire  suivant  les 
principes  indiqués;  mais  en  général  on  se  contente  de  les 
exoiser. 
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III.  DES  VERRUES. 

Analomie.  Si  on  coupe  une  verrue  verticalement,  on 
la  trouve  formée  : io  par  l’épiderme  e'paissi  j a0  par  le 
chorion  épaissi  également  et  envoyant  dans  l’e'pais- 
seur  de  l’épiderme  des  prolongements  qu’on  nomme  les 
racines  de  la  verrue.  Quelquefois  ces  prolongements  se 
traduisent  à l'extérieur  par  un  aspect  fendille’.  Assez 
souvent  on  trouve  dans  les  verrues  des  points  noirâtres  ; 
M.  Cruveilliicra  vu  une  fois  des  vaisseaux  sanguins  assez 
de'veloppe's  suivre , sous  forme  de  stries  , les  prolonge- 
ments du  derme. 

Cinq  mc'tliodes  ope'ratoires. 

I.  La  ligature.  Quand  la  verrue  offre  un  pédicule 
étroit , on  le  lie  étroitement,  avec  un  crin  de  cheval  , un 
fil  de  soie  , ou  plus  simplement  un  fil  ciré. 

II.  La  cautérisation.  On  emploie  avec  succès  la  cau- 
térisation avec  les  petits  cautères  à plomber  les  dents  ; 
on  bien  on  trempe  dans  l’acide  nitrique  le  bout  d’une 
plume  taillée  ; on  en  pose  ainsi  une  légère  goutte  sur  la 
verrue  et  on  réitère  deux  fois  par  jour  5 ou  bien  encore 
on  la  touche  avec  le  nitrate  d’argent.  Enfin  , sur  certai- 
taines  verrues  larges  qui  se  développent  h la  plante  de» 
pieds  et  qui  gênent  la  marche , on  applique  la  potasse 
comme  pour  former  un  cautère  (Dudon). 

III.  L’arrachement.  On  les  suce  avec  les  lèvres,  de 
manière  à les  rendre  assez  souples  et  assez  saillantes  pour 
les  arracher  avec  les  dents  (Galien). 

IV.  L’excision.  Elle  consiste  à enlever  couche  par 
couche  en  dédolant  , avec  un  bistouri  ou  un  grattoir  . 
tout  ce  qui  fait  saillie  ; on  arrête  le  sang  avec  la  toile 
d’araignée. 

V.  L’extirpation.  O11  circonscrit  la  verrue  à la  pointe 


ART  nu  PÉDICURE. 


9* 

du  bislouri  par  deux  petites  incisions  semi-elliptiques  ; 
l’extirpation  s’achève  avec  le  bistouri  ou  avec  les  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

Appréciation.  La  ligature  a son  indication  spéciale. 
L’arrachement  est  long  et  peu  siir  ; 1 extirpation  est 
trop  douloureuse.  La  cautérisation  par  l’acide  nitrique 
généralement  préférée,  cause  aussi  de  vives  douleurs  sur- 
tout aux  parties  délicates  comme  au  visage  ; pour  les 
verrues  ordinaires,  nous  préférons  le  nitrate  d’argent, 
combiné  à l’excision  • on  peut  ainsi,  en  excisant  les  cou- 
ches cautérisées  après  deux  ou  trois  jours  , parvenir  à 
guérir  la  verrue  sans  faire  couler  de  sang  et  presque  sans 
douleur. 

IV.  DES  AMPOULES. 

On  les  ouvre  avec  la  lancette  , quand  l’épiderme  est 
très  fin  ; quand  il  est  dur  et  épais  , il  faut  l’inciser  avec 
le  bistouri  droit  ; et  en  enlever  un  lambeau  suffisam 
avec  les  ciseaux. 

V.  épanchement  du  pus  sous  les  ongles. 

On  amincit  l’ongle  en  le  raclant  avec  un  éclat  de 
verre  de  vitre  , ou  le  tranchant  d’un  grattoir  , jusqu’à 
ce  qu’on  puisse  ouvrir  le  foyer  d’un  coup  de  poiule. 

On  agit  de  même  pour  extirper  les  corps  étrangers 
ou  développés  sous  l’ongle  même,  comme  certains  cors 
(Laforest),  ou  venus  du  dehors  , comme  une  épine. 
Quant  aux  simples  ecchymoses  sanguines  , ou  les  aban- 
donne à l’absorption. 

VI.  accroissement  contre  nature  de  l’ongle. 

On  voit  quelquefois  les  ongles  du  premier  ou  du  se- 
cond orteil  acquérir  un  volume  énorme  et  faire  une  sail- 
lie égale  à une  noisette  (Laforest);  Roohault  en  a vu  un 
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de  quatre  ponces  et  demi  de  longueur , avec  une  épais- 
seur proportionnée.  On  peut,  ou  limer  la  portion  sail- 
lante, ou  la  scier  avec  une  scie  fine  d’horloger  ; M.  Du- 
puytren  l’excise  avec  les  tenailles  incisives. 

"VII.  DE  l’onGLE  ENTRÉ  DANS  LES  CHAIRS. 

Anatomie.  On  bien  l’ongle  se  dévie  eL  plonge  lui- 
mème  dans  les  chairs  et  quelquefois  il  va  jusqu’à  ulce'rer 
l’orteil  voisin  ; ou  bien  les  chairs  sont  refoulées  contre 
l’ongle  par  des  chaussures  trop  étroites  ; dans  les  deux 
cas,  au  bout  de  quelque  temps,  l’ongle  est  recourbé 
davantage  d’un  côté  à l’autre,  et  la  portion  qui  plonge 
dans  les  chairs  finit  par  se  décoller  des  tissus  sous-ja- 
cents. De  là  plusieurs  méthodes  opératoires. 

I,  Rétrécissement  de  l’ongle.  Cette  méthode  tend 
à corriger  directement  la  trop  grande  largeur  de  l’ongle, 
cause  présumée  de  tous  les  désordres. 

Procédé  de  Dionis.  On  ratisse  avec  un  grattoir  le 
milieu  de  l’ongle,  de  manière  à le  diviser  en  deux  moi- 
tiés 5 et  pour  les  pousser  l’une  contre  l’autre , on  met  de 
la  charpie  entre  la  portion  incarnée  et  les  chairs. 

M.  Faye  a perfectionné  ce  procédé;  il  perce  d’un 
petit  trou  le  bord  libre  de  chacune  des  deux  moitiés  de 
l’ongle  , et  passe  daD.«  ces  trous  un  fil  métallique  qu’il 
serre  en  le  tordant  comme  une  ligature. 

Procédé  de  M.  Guilrnot.  Ce  chirurgien  enlève  par 
lamelles  très  fines  et  sans  arrachement , le  tiers  ou  la 
moitié  en  largeur  du  côté  sain  de  l’ongle;  cela  suffit, 
selon  lui,  pour  que  la  portion  qui  entame  les  chairs  se 
reporte  de  ce  côté. 

Il  est  évident  que  ces  procédés  n’agissant  point  sur  la 
matrice  de  l’ongle,  ne  sauraient  procurer  qu’une  cure 
palliative  ; aussi  Dionis  prescrit  de  recommencer  tous  les 


mois. 


ART  DU  PÉDICURE. 


95 

II.  Redressement  de  l’ongle.  Imaginé  par  Desault, 
qui  crut  que  la  courbure  vicieuse  de  l’ongle  était  l’af- 
l'ection  essentielle. 

Procédé  de  Desault.  Il  se  servait  d’une  lame  de  fer- 
blanc  longue  de  dix-huit  lignes , large  de  trois  à quatre, 
dont  il  introduisait  l’extrémité  légèrement  recourbée 
entre  l’ongle  et  les  chairs.  De  celte  façon  il  soulevait  l’un 
et  déprimait  les  autres,  garnies  préalablement  d’une  pe- 
tite compresse  enduite  de  cérat.  Puis , recourbant  la 
lame  de  dedans  en  dehors,  de  manière  qu’elle  embrassât 
exactement  le  bourrelet  formé  par  les  chairs,  il  la  main- 
tenait dans  cette  position  à l’aide  d’une  bande  roulée 
autour  du  gros  orteil. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Bichat , le  traitement , ac- 
compagné d’abord  de  douleurs  très  vives , n étaiî  pas 
terminé  au  bout  de  deux  mois. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  procédés  de 
M.  Richerand  qui  emploie  une  lame  de  plomb,  de 
M.  Dudon  qui  préfère  des  agraffes  en  argent,  etc. 

III.  Arrachement  de  la  portion  incarnée  de 
l’ongle.  Procédé  de  Fabrice  d’ Aquapendente.  Il  iso- 
lait d’abord  l’ongle  de  la  chair  avec  un  peu  de  char- 
pie 5 puis  avec  des  ciseaux  il  coupait  en  long  une 
portion  de  l’ongle  jusqu’au  point  ofi  elle  adhérait 
aux  chairs , et , la  saisissant  avec  des  pincettes  , il 
l’arrachait  sans  user  d? aucune  violence , d’avec  le  reste 
de  l’ongle.  Il  recommençait  le  lendemain  et1  les  jours 
suivants  , jusqu’à  ce  que  toute  la  portion  incarnée  fût 
complètement  arrachée. 

Dionis  faisait  l’opération  en  une  fois,  avec  le  bistouri 
ou  les  ciseaux , sans  se  servir  de  charpie  ; seulement 
il  ordonnait  un  bain  de  pied  à l’avance  , pour  ramollir 
l’ongle,  et  il  cautérisait  les  chairs  après  , s’il  le  jugeait 
nécessaire. 

Procédé  de  M,  Dupuytren.  Il  engage  sous  la  partie 
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moyenne  (lu  bord  libre  de  l’oDgle,  la  pointe  d’une  bran- 
che de  ciseaux  droits  bien  affilés  , la  fait  glisser  rapide- 
ment jusqu’à  la  racine  de  l’ongle  et  le  divise  d’un  seul 
coup  en  deux  moitiés  à peu  près  égales  5 puis  il  saisit  lu 
moitié  nuisible  avec  uuejpincc  à disséquer  , et  l’arrache 
eu  la  roulant  sur  elle-même  de  dedans  en  dehors. 

IV.  Ablation  des  chairs.  Déjà  usitée  par  les  Arabes, 
décrite  par  A.  Paré , renouvelée  par  MM.  Lisfranc  , Bra- 
chet  et  Levrat-Ferroton. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  On  enfonce  à plat.de  de- 
dans en  dehors  la  pointe  d’un  bistouri  droit,  immédia- 
tement entre  l’ongle  et  les  chairs  qui  le  recouvrent,  de 
mauière  à comprendre  tout  ce  qui  dépasse  son  niveau. 

« On  achève  le  lambeau  du  côté  de  l’extrémité  de  l’orteil  ; 
puis  en  le  soulevant  et  en  retournant  le  bistouri,  on  le 
détache  à sa  base. 

Procédé  ■de  M.  Lerrat-Perroton.  Il  préfère  au  bis- 
touri la  potasse  caustique.  Il  compte  déjà  dix  cas  de 
succès  par  ce  moyen,  pour  lequel  M.  Brachet  a aussi 
abandonné  le  bistouri. 

Appréciation.  Aucun  de  ces  procédés  ne  saurait  pro- 
mettre une  cure  complète  et  définitive  ; le  dévelop- 
pement de  l’ongle  tient  à sa  matrice  qui  le  reproduit 
toujours  de  même  ; et  comme  palliatifs  , ils  sont  tous  ou 
trop  longs,  ou  trop  douloureux.  Aussi,  depuis  plusieurs 
années,  ce  fait  d'anatomie,  que  la  portion  incarnée 
11’adhère ni  en  dessous  ni  en  dessus,  nous  a fait  préférer 
le  procédé  suivant. 

. Ou  incise  avec  précaulion,  avec  les  ciseaux  ou  la 
pointe  d’un  bistouri,  toute  la  portion  incarnée  de  l’on- 
gle jusqu’à  l’endroit  où  il  sort  des  chairs  ; on  le  saisit 
avec  des  pinces  et  on  l’attire  en  dehors , de  manière  à le 
déchirer;  on  sait  que  les  ongles  sc  déchirent  aisément 
en  travers.  Cette  opération  se  fait  sans  douleur  et  sans 
une  goutte  de  sang;  ou  place  un  peu  de  charpie  râpée 
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sous  les  chairs  : et  immédiatement  après , le  malade 
peut  marcher  et  courir  sans  aucune  douleur.  Il  suffit 
de  la  recommencer  tous  les  trois  mois. 

VIII.  DESTRUCTION  DE  LA  MATRICE  DE  l’ûNGLE. 

Conseillée  par  quelques-uns  pour  l’ongle  entré  dans 
les  chairs  , par  M.  Dupuytren  pour  les  cas  seulement 
d’altération  à la  matrice  de  l’ongle.  On  a cherché  à l'ob- 
tenir,.soit  par  la  cautérisation  après  l’arrachement  de 
l’ongle,  ou  même  par  une  compression  long-temps  con- 
tinuée , pour  en  procurer  l’atrophie  et  la  cicatrisation 
(Boyer).  L’extirpation  par  le  bistouri  se  fait  suivant 
deux  procédés.  Nous  décrirons  ici  l’extirpation  totale; 
il  est  facile,  d’appliquer  les  mêmes  procédés  à l’extirpa- 
tion d’une  seule  moitié  de  l’organe. 

Premier  procède'  (Dupuytren).  Le  pied  saisi  de  la 
main  gauche , on  pratique  avec  un  bistouri  droit  une 
incision  profonde  et  demi-circulaire,  à trois  ligues  au- 
delà  de  l’origine  apparente  de  l’ongle,  et  qui  cerne 
l’ongle  et  sa  matrice  en  totalité.  Alors , un  aide  mainte- 
nant l’orteil  malade  en  position,  on  relève  le  lambeau 
d’arrière  en  avant,  avec  des  pinces  à disséquer,  et  on 
détache  toute  la  peau  qui  enveloppait  l’ongle  à sa  racine 
en  même  temps  que  l’ongle  lui-même. 

Second  procédé.  On  entame  la  peau  de  l’orteil  au 
point  indiqué,  avec  un  bistouri  tenu  à pleine  main  , et 
on  enlève  en  un  coup,  comme  un  copeau  de- bois,  la 
matrice,  et  l’ongle. 

Ce  second  procédé  est  sans  doute  plus  expéditif; 
mais  il  est  peut-être  moius  sûr  que  le  premier.  Au  reste, 
après  1 un  et  l’autre  , il  faut  extirper  soigneusement  tou- 
tes les  parties  blanches  et  fibreuses  que  l’on  remarque 
au  fond  et  dans  les  angles  de  la  plaie  ; on  a vu  ces  rudi- 
ments négligés  reproduire  l’ongle  cl  la  maladie. 
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On  pourrait  borner  l’opération  à la  matrice  de  l’ongle: 
il  finirait  toujours  par  tomber  de  lui-même  et  ne  se  re- 
produirait plus. 

IX.  Exostose  de  la  phalangette  du  gros  orteil. 

On  confond  souvent  avec  l’ongle  incarné  une  exostose 
qui , née  de  la  face  supérieure  de  la  dernière  phalange 
du  gros  orteil , soulève  plus  ou  moins  l’ongle , le  dé- 
forme , et  rend  la  marche  douloureuse.  Elle  est  pyrami- 
dale, ordinairement  molle  et  spongieuse  à l’intérieur , et 
revêtue  à l’extérieur  d’une  couche  compacte  mince. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  A l'aide  d’un  bistouri , 
on  fait  de  chaque  côté  de  l’ongle  une  incision  demi- 
circulaire  qui  cerne  la  tumeur  ; on  la  coupe  à la  base 
avec  le  même  instrument , ou  au  besoin  avec  la  gouge  et 
le  maillet.  On  respecte  l’ongle  et  sur-tout  sa  matrice  , à 
moins  d’une  indication  spéciale. 


CHAPITRE  HI. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  DENTS, 
OU  ART  DU  DENTISTE. 

Nous  traiterons  successivement  des  opérations  qui  ont 
pour  objet  de  nettoyer,  de  limer,  de  cautériser,  de 
plomber,  d’arracher  et  de  luxer  les  dents,  et  enfin  de 
les  redresser.  Quant  aux  procédés  qui  regardent  la 
fabrication  et  la  pose  des  dents  artificielles , ils  sont 
l’objet  d’une  industrie  toute  spéciale  et  en  dehors  de  la 
médecine  opératoire  proprement  dite  ; nous  n’en  parle- 
rons pas. 
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I.  DU  NETTOYAGE  DES  DENTS. 

Instruments . On  emploie  de  petites  rugines  à tran- 
chant ordinaire  on  en  biseau  , des  poinçons  carre's  , etc. 
On  peut  se  borner  aux  instruments  suivants  : i°  la  ru- 
gine en  langue  de  carpe , espèce  de  grattoir  tranchant 
des  deux  côtes  ; 20  la  rugine  en  forme  de  ciseau  , ou  bec 
à! âne  ; 30  une  rugine  en  gouttière  ou  à bec  de  cuiller; 
4o  un  poinçon  carré  taillé  en  biseau  à une  seule  pointe; 
5°  une  rugine  carrée  à biseau  coudée  à angle  droit  : ajou- 
tez un  petit  miroir  de  cinq  pouces  de  long  sur  un  de 
large,  sans  autre  monture  qu’une  mince  peau  collée  der- 
rière. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  assis , la  tête  appuyée 
sur  le  dossier  d’un  fauteuil,  on  lui  met  une  serviette  sur 
l’e'paule  pour  essuyer  les  instruments  ; et  on  prépare  de 
l’eau  et  une  cuvette  pour  rincer  la  bouche  durant  l’o- 
pération. L’opérateur  se  place  devant  lui , les  doigts  de 
la  main  gauche  servant,  selon  le  besoin,  à écarter  les  lè- 
vres, ou  à tenir  la  tête  fixe,  ou  à la  faire  tourner  avec 
douceur,  sans  que  jamais  la  main  appuie  sur  la  figure. 

On  commence  parla  mâchoire  supérieure.  La  langue 
de  carpe  tenue  de  la  main  droite  comme  un  canif,  la  lè- 
vre supérieure  relevée,  on  soutient  avec  le  pouce  droit 
chaque  dent  qu’on  nettoie,  et  on  enlève  le  tartre  des 
laces  antérieures  et  latérales  droites  des  dents  incisi- 
ves. Pour  les  faces  latérales  gauches  , on  tient  l’instru- 
ment comme  une  plume  à écrire  , et  on  prend  son  point 
d appui  avec  le  petit  doigt  et  l’auriculaire  sur  les  dents 
voisines. 

La  rugine  en  forme  de  ciseau  sert  à nettoyer  Pex- 
terieur  des  dents  molaires , en  agissant  ou  de  haut 
en  bas , ou  d’avant  en  arrière.  L’intérieur  se  nettoie 
avec  la  rugine  coudée  ; pour  le  côté  droit,  on  prend 
son  point  d’appui  sur  le  pouce  de  la  main  gauche  ; 
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pour  le  côté  gauche  et  les  dents  anterieures  , on  appuie 
la  paume  de  la  main  sur  le  menton  préalablement  garnj 
d’un  bout  de  serviette. 

Pour  les  incisives  de  la  mâchoire  inférieure  , l’opéra- 
teur se  place  derrière  le  malade  et  agit  avec  la  langue 
de  carpe  , comme  il  a été  dit.  Après  avoir  enlevé  tout 
ce  qu’il  a pu,  il  revient  en  devant,  écarte  la  lèvre  avec 
le  pouce  gauche  garni  d’un  linge,  soutient  les  dents 
avec  l’index  gauche  si  elles  sont  branlantes  , et  fait  agir 
la  ruginç  de  bas  en  haut. 

Les  molaires  se  nettoient  comme  celles  de  la  mâchoire 
supérieure;  les  instruments  sont  aussi  les  mêmes  [tour 
la  face  interne  de  toutes  les  dents. 

Le  poinçon  a deux  usages  : il  sert  à enlever  tout  le 
tartre  qui  existe  dans  les  intervalles  des  dents,  et  quand 
la  couche  tartreuse  est  fort  épaisse  , on  commence  par  y 
l'aire  pénétrer  sa  pointe  jusqu’à  la  dent,  et  eu  impri- 
mant à l’instrument  un  mouvement  de  rotation,  ou  fait 
éclater  le  tartre.  La  rugine  en  biseau  est  aussi,  pour  cet 
objet,  d’une  grande  utilité. 

La  rugine  eu  bec  de  cuiller  sert  à détacher  le  tartre 
du  collet  des  dents  en  suivant  le  contour  de  la  gencive 
et  sans  l’oflenser. 

Règles  générales.  1 0 II  faut,  soutenir  avec  soin  les 
dents  branlantes  et  couper  le  tartre  sur  la  dent  même  en 
plusieurs  fragments  , sans  secousse  et  en  restant  toujours 
maître  de  son  instrument. 

a”  Les  instruments  doivent  toujours  agir  du  collet 
vers  le  bord  de  la  dent  pour  ne  pas  blesser  la  gen- 
cive. 

3°  On  ne  peut  espérer  de  blanchir  les  canines  autant 
que  les  incisives  , les  premières  étant  toujours  un  peu 
plus  jaunes. 

4°  On  ne  peut  atteindre  la  même  blancheur  elle  même 
brillant  chez  tous  les  individus.  Il  faut  donc  sc  contenter 
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d’enlever  tout  le  larive  et  le  limon,  sans  toucher  aux 
taches  de  re'mail  même  , qui  sont  indélébiles. 

5°  Quand  on  trouve  le  tissu  dentaire  ramolli  ou  privé 
d’email , il  faut  procéder  avec  précaution , et  il  est  sou- 
vent prudent  de  laisser  un  peu  de  tartre. 

6°  Il  ne  faut  jamais  diviser  les  gencives  ni  les  séparer 
des  dents. 

Le  gros  de  l’opération  achevé  , on  passe  un  cure-dent 
de  plume  entre  les  dents  ; on  les  frotte  avec  une  boulette 
de  coton  ou  une  racine  mouillée  et  chargée  de  poudre 
dentifrice,  et  avec  le  miroir , on  examine  à 1 intérieur 
si  rien  n’a  été  laissé. 

Quand  le  limon  est  difficile  à enlever  avec  la  rugine, 
soit  parce  qu’il  est  près  du  collet , on  parce  qu’il  occupe 
les  gravures  de  la  dent , on  peut  se  servir  d’une  tige  de 
bois  pointue  qu’on  trempe  dans  un  mélange  d’acide  mu- 
viatique  avec  cinqpauies  d’eau.  On.  frotte  le  limon  avec 
celte  pointe,  il  est  bientôt  décomposé  ; et  onmouiile  tout 
de  suite  les  parties  avec  de  l’eau  pure  pour  délayer  l’a- 
cide, et  l’empêcher  d’agir  trop  fortement  sur  la  dent 
même. 

II.  DU  LIMAGE  DES  DENTS. 

Instruments.  On  se  sert  pour  limer  les  dents  de  fines 
limes  d horloger,  les  unes  taillées  sur  un  côté  seulement, 
d’autres  sur  les  deux  côtés;  de  petites  scies  fines  nous 
ont  été  très  utiles  en  certains  cas.  Il  faut  que  les  limes 
soient  taillées  uniformément  et  sans  fautes  pour  éviter 
les  commotions.  Il  est  besoin  d’avoir  des  bouts  de  lime 
courts,  -fixés  à un  porte-limC  pour  les  dents  du  fond  de 
la  bouche  ; pour  les  autres,  il  vaut  mieux  se  passer  du 
manche  : la  lime  est  plus  ferme  et  moins  sujette  à se 
briser. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  , l’opérateur 
debout.  Il  faut  avoir  de  l’eau  chaude  pour  y tremper  les. 
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limes  ; l'eau  froide  cause  une  sensation  désagréable.  L’o- 
pérateur se  place  tantôt  devant,  tantôt  derrière,  selon 
le  besoin  ; il  aura  soin  d’écarter  les  lèvres  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche  qui  fourniront  un  point  d’appui  à la 
main  droite , et  fera  agir  la  lime  bien  d’aplomb , sans 
mouvements  brusques  ; si  elle  s’engage,  il  faut  s’arrêter 
et  chercher  à la  dégager  doucement  : le  moindre  effort 
expose  à casser  la  dent  ou  ^instrument. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  à suivre,  selon  qu’on  lime 
les  dents  pour  détruire  une  carie,  des  aspérités,  ou 
pour  raccourcir  une  dent  trop  longue. 

i°  Si  la  carie  est  légère , on  l’enlève  complètement  ; 
si  elle  est  trop  profonde , on  se  bornera  à isoler  la  dent 
cariée  des  dents  voisines. 

a»  Quand  on  lime  la  dent  sur  les  côtés  , il  faut  en 
laisser  une  partie  intacte  près  du  collet,  afin  qu’elle  offre 
un  point  d’appui  aux  dents  voisines  et  prévienne  leur 
rapprochement.  / 

3°  S’il  s’agit  des  dents  incisives  , il  faut  diriger  la 
lime  obliquement , de  manière  à ménagerie  plus  pos- 
sible leur  face] antérieure. 

4°  Si  les  dents  qu’on  sépare  sont  cariées  toutes  deux  , 
il  faut  se  servir  de  la  lime  double.  Si  l’une  d’elles  est 
saine,  on  fait  usage  de  la  lime  simple  ou  taillée  d’un 
seul  côté. 

5°  S’il  s'agit  d’emporter  des  aspérités  ou  daraccourcir 
une  dent  trop  longue,  la  scie  fine  agiL  plus  promptement 
que  la  lime.  Dans  ces  cas,  si  on  ne  peut  diriger  la  lime 
ou  la  scie  transversalement , on  la  dirige  obliquement  en 
divers  sens  , et  on  coupe  en  plusieurs  fragments  ce  qu’on 
ne  peut  enlever  en  une  seule  fois. 

6°  Quand  la  pièce  à enlever  est  très  considérable  , il 
est  indiqué  de  la  diviser  par  angles  et  par  saillies,  au  lieu 
de  limer  uniformément  ; l’opération  est  plus  prompte. 

7°  Quand  une  dent  est  très  longue  , il  est  prudent  de 
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n’en  limer  qu’une  demi-ligne  au -plus  en  une  seule  fois,  et 
de  ne  recommencer  l’opération  que  quelques  mois  après. 
De  cette  manière  on  n’entame  pas  tout  d’un  coup  trop 
avant  ; la  dent  limée  s’accoutume  peu  à peu  aux  impres- 
sions du  dehors , et  elle  est  moins  sujette  à la  cari*. 

8°  Quelquefois  aussi  une  opération  un  peu  longue 
cause  une  irritation  générale,  des  bourdonnements  dans 
la  tête,  une  sorte  d’agacement  nerveux  : il  faut  sus- 
pendre l’opération  et  la  remettre  à quelques  jours. 

9»  Avant  de  limer  les  dents  trop  creusées  par  la  ca- 
rie, et  sur-tout  les  molaires  auxquelles  il  ne  reste  que 
l’émail,  on  les  coupe  avec  de  forts  ciseaux  ou  de  bonnes 
pinces. 

III.  DD  BROIEMENT  DE  LA  PÜLPE  DENTAIRE. 

On  se  sert  d’une  sonde  en  acier  courbée  et  fort  pointue 
à son  extrémité,  avec  laquelle  on  commence  par  net- 
toyer la  cavité  creusée  par  la  carie  , en  raclant  avec  soin 
ses  parois.  Puis  on  cherche  à introduire  la  pointe  dans 
les  canaux  des  racines  de  la  dent , et  là  on  tourne  l’ins- 
trument en  divers  sens  , de  manière  à broyer  le  nerf 
complètement. 

Si  cette  sonde  est  trop  volumineuse , on  se  sert  d’une 
aiguille  fine  de  fer  ou  d’acier  ou  de  tout  autre  métal, 
assez  ténue  pour  pe'néLrer  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  5 
si  la  cavité  ne  peut  encore  l’admettre,  on  a recours  à 
une  forte  soie  de  porc,  avec  laquelle  on  foule  et  refoule 
le  nerf  jusqu’à  ce  qu’on  ne  fasse  plus  de  mal.  Ce  broie- 
ment est  fort  douloureux  et  réussit  rarement.  On  pré- 
fère la  cautérisation. 

IV.  DE  LA  CAUTERISATION. 

Premier  procède'.  Ou  fait  rougir  au  feu  d’une  chan- 
delle ou  d’une  bougie  une  sonde  mêla  llique  à pointe  très 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


fine,  ou  tout  simplement  ilr,  bout  de  fine  aiguille  à tri- 
coter aiguise'  suivant  le  calibre  du  trou  de  la  carie  ou 
du  canal,  et  monté  sur  un  porte-crayon.  Pour  que  l’o- 
pération réussisse,  il  faut  que  le  malade  soit  courageux  et 
que  le  trou  de  la  dent  soit  situé  de  manière  à permettre 
l inlroduction  prompte  du  cautère. 

Deuxième  procède'.  Un  dentiste  italien,  au  rapport 
de  Laforgue,  a proposé  de  diriger  sur  la  pulpe  dentaire 
un  courant  d’bydrogène  enflammé  5 il  enferme  l’hydro- 
gène dans  une  vessie,  et  fixe  au  coi  de  la  vessie  un  tuyau 
de  la  seringue  d’Anel. 

Troisième  procédé.  On  emplit  la  cavité  delà  dent 
cariée  avec  une  petite  boulette  de  coton  imbibée  d’al- 
cool ou  d’une  teinture  alcoolique  ; ou  pour  agir  plus 
énergiquement,  d’acide  nitrique  ou  muriatique,  soit 
pur,  soit  mitigé.  O11  réitère  plusieurs  fois  cette  applica- 
tion. 

Ou  a également  conseille  de  porter  dans  la  cavité  un 
petit  fragment  de  potasse  caustique,  ou  d’un  mélange  à 
parties  égales  de  nitrate  d’argent  cl  d’acétate  de  plomb; 
ou  îecouvre  la  cavité  d’une  boulette  de  colon  qu’on  re  - 
tire  aussitôt  que  l’effet  est  produit. 

D’autres  y portent  directement  une  goutte  d’acide 
liquide  au  bout  d’une  aiguille  à tricoter,  du  bec  d’une 
plume,  etc.  Maison  n’est  pas  assez  sûr  de  la  quantité 
de  caustique  employée,  ni  de  la  manière  de  l’introduire; 
de  là  le.  procédé  suiv.aut. 

Quatrième  procédé  (Turck  de  Nancy).  L’instrument 
dont  se  sert  M.  Turck  est  un  tube  de  verre  à parois  très 
minces,  de  huit  lignes  à peu  près  de  diamètre,  renfle 
en  boule  à une  extrémité  , s’effilant  à l’autre  en  un  tube 
d’une  finesse  capillaire , courbé  au  degré  convenable. 
Lu  preuaul  à pleine  main  le  tube  et  la  boule,  on  échauffe 
suffisamment  l’air  qu’il  contient  pour  en  chasser  une 
petite  quantité.  Si  on  plonge  alors  l’extrémité  capillaire 
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dans  un  liquide,  en  laissant  refroidir  l'instrument , une 
quantité'  plus  on  moins  considérable  de  liquide  monte 
dans  le  tube,  llien  de  plus  facile  que  de  graduer  cette 
quantité'.  On  porte  l’instrument  ainsi  charge  au  point 
qu’on  veut  cautériser,  et  en  l’échauffant  avec  la  main  , 
on  chasse  immédiatement  le  liquide. 

Appréciation.  La  cautérisation  est  une  opération  dou- 
loureuse et  sujette  à amener  des  inflammations  du  pé- 
rioste alvéolaire.  Il  faut  donc  éviter  de  l’appliquer  sur 
les  dents  qui  sont  très  sensibles  au  choc  de  la  sonde  et  a 
l’impression  du  chaud  et  du  froid  ; on  cherche  d’abord 
à éteindre  cette  sensibilité  par  l’application  de  diverses 
teintures  (Gariot).  Mais  une  autre  objection  plus  impor- 
tante, c’est  qu’elle  réussit  rarement,  et  que  la  pulpe 
dentaire  repullule  d’un  jour  à l’autre,  à mesure  qu’on 
la  louche  avec  les  acides  (Laforgue). 

Si  on  se  résout  à cautériser  , il  est  évident  que  le  cau- 
tère actuel  est  préférable  pour  les  dents  de  la  mâchoire 
supérieure.  Pour  les  autres  , le  procédé  de  M.  Turck 
nous  paraît  le  plus  sûr  et  le  plus  ingénieux  de  tous. 

Y.  du  plombage  des  dents. 

On  plombe  les  dents  de  deux  manières  : i°  avec  des 
feuilles  métalliques  ; 2°  au  moyen  du  métal  fusible  coulé 
en  grains. 

Première  méthode.  Procédé  ordinaire.  Les  instru- 
ments nécessaires  sont  : une  sonde  recourbée  pour  net- 
toyer la  cavité  de  la  dent,  un  fouloir  recourbé  à pointe 
aigtie,  un  autre  à pointe  mousse,  un  brunissoir , du 
coton  cardé,  des  feuilles  de  plomb  , d’argent  ou  d’or  : 
ou  en  trouve  chez  tous  les  batteurs  d’or.  Il  faut  que  ces 
leuillcs  soient  un  peu  plus  épaisses  que  les  feuilles  à 
dorer  • l’or  doit  de  pjus  avoir  été  recuit,  sans  cette  pré- 
caution, au  moment  de  le  fouler  il  tomberait  en  poussière 
(Laforgue). 
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Od  commence  par  nettoyer  la  dent  en  raclant  sa  ca- 
vité et  en  enlevant  toute  l’humidité  qui  s’y  trouve  à 
l’aide  de  boulettes  de  coton.  Si  cette  cavité  semblait 
trop  unie , on  y pratiquerait  avec  la  rugine  quelques 
inégalités  pour  mieux  retenir  le  métal  ; puis  on  lait  tenir 
au  malade  la  bouche  ouverte,  de  peur  que  la  salive 
n’aille  de  nouveau  mouiller  la  dent.  On  forme  alors  en- 
tre ses  doigts  avecles  feuilles  métalliques  uuc  boule  trois 
fois  plus  grosse  que  la  cavité  à [remplir;  avec  lcfouloir 
pointu,  on  la  fait  entrer  de  manière  à combler  d’abord 
les  anfractuosités  les  plus  profondes,  en  comprimant  et 
piquant  le  métal  pour  le  faire  mieux  adhérer.  Le  second 
fooloir  sert  à faire  la  compression  plus  forte.  Quand  la 
cavité  est  bien  remplie,  s’il  reste  du  métal  excédent  à 
l’extérieur , on  le  coupe  avec  une  rugine  et  on  polit  avec 
le  brunissoir.  On  fait  chauffer  cet  instrument-pour  qu’il 
polisse  mieux  quand  on  s’est  servi  de  feuilles  de  plomb. 

U. vaut  mieux  faire  la  boule  trop  grosse  que  trop  petite; 
le  métal  qu’on  ajoute  ne  s’unissant  jamais  bien  au  pre- 
mier. 

Il  ne  faut  pas  plomber  les  dents  douloureuses  , et  s’il 
survient  de  la  douleur  après  l’opération,  on  doit  sans 
hésiter  enlever  le  métal  et  chercher  à la  calmer. 

Procédé  de  M.  Delabarre.  Afin  de  mettre  le  nerf  à 
l’abri  de  la  pression  et  prévenir  la  douleur  , on  place  au 
fond  de  la  cavité,  au-dessus  du  nerf,  une  petite  plaque 
en  or  concave , ainsi  qu’un  œil  de  couteau  , cl  ou  plombe 
par  dessus  celte  plaque.  Ce  procédé  ne  peut  s’appliquer 
qu’à  des  cavités  assez  évasées. 

Deuxième  méthode.  On  peut  employer  les  mêmes 
instruments  ; seulement  comme  il  faut  les  chauffer  à un 
degré  suifisant,  ils  devront  porter  à quelque  distance 
de  leur  extrémité  un  renflement  capable  de  conserver  le 
calorique  nécessaire. 

La  dent  nettoyée  et  desséchée , on  porte  dans  la  ca- 
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vite  ou  à son  orifice  un  grain  de  métal  fusible  à l’aide 
de  pinces  à disséquer  ou  en  y enfonçant  la  pointe  de  la 
sonde.  On  applique  dessus  l’extrémité  du  cautère  chauffé 
à la  chandelle;  le  métal  fond  et  remplit  la  cavité.  On 
enlève  le  superflu  avec  le  cautère  ou  le  brunissoir  éga- 
lement chauffé,  ou  au  besoin  avec  les  rugines. 

Cette  méthode  est  préférable  à l’autre  pour  la  mâ- 
choire inférieure  ; à la  supérieure  il  est  souvent  impos- 
sible de  l’appliquer.  On  peut  d’ailleurs  y joindre  le  pro- 
cédé de  M.  Delabarre. 

VI.  de  l'arrachement  des  dents. 

Instruments.  Parmi  la  multitude  d’instruments  ima- 
ginés pour  cette  opération,  les  uns  sont  absolument 
mauvais  et  doivent  être  rejetés  ; tels  sont  le  pied  de  biche 
et  le  pélican;  les  autres  superflus  ou  peu  utiles,  comme 
la  plupart  des  modifications  de  la  clef  et  du  davier. 
Nous  n’en  décrirons  que  cinq  qui  peuvent  remplacer 
avantageusement  tous  les  autres. 

i°  Le  ddehaussoir.  Instrument  terminé  par  une  pe- 
tite lame  à tranchant  mousse  et  concave , et  servant  à 
détacher  de  la  dent  les  gencives  trop  adhérentes. 

20  La  clef  de  Garengeot , modifiée.  Elle  se  compose 
d’un  manche  transversal  solidement  fixé  à la  tige,  d’une 
tige  en  acier  deux  fois  coudée  pour  n'ètce  point  gênée 
par  les  dents  antérieures  quand  on  l’applique  au  fond  de 
la  bouche,  et  d’un  panneton  ou  plaque  quadrilatère  pla- 
cée sur  le  côté  et  à l’extrémité  de  la  tige.  Les  crochets 
s’y  fixent  par  une  vis  mobile  à tête  plate.  Ils  doivent 
offrir  une  courbure  telle  que  leur  extrémité  seule  tou- 
che la  dent  à extraire  ; car  lorsque  le  milieu  du  crochet 
vient  à appuyer  sur  la  couronne  de  la  dent , on  risque 
de  la  casser  ; aussi  la  forme  coudée,  donnée  par  M.  De- 
labarre à ses  crochets,  nous  paraît  préférable.  Il  con- 
vient d’en  avoir  deux  ou  trois  qui  varient  de  grandeur  , 
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un  cl’éteudue  moyenne  terminé  par  une  pointe  tran- 
chante, et  enGn  un  coudé  en  Z pour  les  dernières  mo- 
laires. 

3°  Le  tirloir,  façonné  sur  le  principe  de  la  clé,  à 
cette  différence  cpie  le  manche  fuit  suite  à la  tige,  et  que 
le  panneton  et  le  crochet  se  présentent  directement  à 
l'extrémité  de  la  tige. 

4°  Le  davier,  sorte  de  pince  droite  ou  courbe,  et  de 
grosseur  variable.  Un  seul  à mors  moyens  nous  paraît 
d’autant  plus  suffisant,  que  cet  instrument  ne  doit  servir 
qu’à  arracher  les  dents  déjà  ébranlées.  Il  faut  le  prendre 
courbe,  et  à mors  écartés  latéralement  plutôt  que  de 
haut  en  bas. 

5°  Le-  levier  se  compose  d’une  tige  légèrement 
coudée  , terminée  pur  une  sorte  de  pyramide  quadran- 
gulairc , à deux  faces  beaucoup  plus  larges  que  les  au- 
tres. Au  lien  de  la  terminer  en  pointe , nous  préférons  y 
laisser  un  bord  presque  tranchant,  de  sorte  que  l’ins- 
trument ne  ressemble  pas  mal  à un  tourne-vis.  Le  man- 
che peut  cire  transversal  ou  continu  avec  la  tige. 

Procédés  opératoires.  On  fait  asseoir  le  malade  en  face 
du  jour  , sur  un  siège  à dossier  pour  y faire  appuyer  la 
tète  ; si  ce  dossier  manque  , ou  fait  placer  le  malade 
contre  un  aide,  un  mur  , un  meuble , ou  même  contre 
le  genou  de  l’opérateur.  Celui-ci  se  place  en  avant  ou  sur 
le  côté , pour  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  ; 
pour  les  dents  delà  mâchoire  supérieure  il  vaut  mieux 
qu’il  soit  en  arrière  ; le  malade  s’assied  alors  sur 
un  tabouret  très  bas,  ou  même  à terre',  la  tète  ren- 
versée et  appuyant  contre  l’opérateur.  Enfin,  au  cas 
de  besoin , on  peut  opérer  au  lit. 

On  commence  par  reconnaître  la  dent  malade  et  s’as- 
surer de  son  état  de  fermeté  eu  d’ébranlement.  Si  elle 
est  ébranlée  et  que  la  gencive  paraisse  très  adhérente , 
-c’est  le  cas  de  la  déchausser  à l’ayajjce.  Daps  les  cas  or- 
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dmaires  et  quand  les  adbe'rences  ne  paraissent  pas  bien 
fortes,  on  s’abstient  du  déchaussement  qui  alonge  l’o- 
pération et  n’ernpèche  pas  toujours  la  gencive  de  se 
déchirer  avec  une  portion  de  l’alvéole. 

I.  A vec  la  clé.  Après  avoir  armé  la  clé  du  crochet 
convenable  et  arrêté  les  points  sur  lesquels  on  doit  agir, 
on  introduit  l’instrument  de  la  main  droite,  l’indicateur 
longeani  la  tige  , le  médius  tenant  le  crochet  relevé  , on 
vice  verset ; puis  en  s’aidant  de  l’indicateur  gauche,  on 
place  l’extrémité  du  crochet  sur  la  dent  malade,  au- 
dessous  de  la  couronne , le  plus  près  possible  de  l’al- 
véole, en  ayant  soin  toutefois  que  le  milieu  du  crochet 
ne  touche  point  la  dent;  et  on  prend  un  point  d’appui 
avec  le  panneton  sur  la  gencive,  de  l’autre  côté.  Il  faut 
que  le  crochet  tombe  bien  perpendiculairement  sur 
la-dent  : la  moindre  obliquité  expose  à casser  la  cou- 
ronne. 

L’instrument  bien  assujéti , on  empoigne  le  manche 
avec  la  main  droite  , la  lige  passant  entre  le  médius  et 
l’indicateur;  avec  la  gauche  on  soutient  fortement  le 
côté  de  la  mâchoire  sur  lequel  on  opère  , et  on  commu- 
nique à l’instrument  un  mouvement  de  torsion  tendant 
à renverser  la  dent  du  côté  du  panneton.  Ce  mouvement 
doit  cire  mesuré  , sans  brusquerie  ; dès  qu’on  s’aperçoit 
que  la  dent  cède,  on  peut  y joindre  un  mouvement  d’é- 
lévation qui  jette  la  dent  hors  de  l’alvéole  et  quelquefois 
hors  de  la  bouche  ; mais  pour  cela  il  faut  avoir  acquis 
une  certaine  habitude. 

Voici  ce  qui  arrive  : les  adhérences  de  la  dent  avec  le 
périoste  alvéolaire  sont  détruites,  le  cordon  dentaire  dé- 
chiré; une  petite  portion  de  l’alvéole,  du  côté  où  la  dent 
a été  renversée,  est  brisée  d’ordinaire;  l’habileté  con- 
siste à en  briser  le  moins  possible  : c’est  à quoi  tend  le 
mouvement  d’élévation. 

Ou.  cherche  quelquefois  , pour  ménager  l’alvéole , à 
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n’opérer  la  luxation  qu’incomplélement  ; l'extracti0 
s’achève  alors  avec  le  davier. 

II.  .Avec  le  tirtoir.  On  saisit  le  manche  à pleine  main, 
le  pouce  et  l’indicateur  le  plus  rapprochés  possible  de 
l’extrémité  agissante,  et  fixant  à la  fois  la  tige  du  pan- 
neton et  celle  du  crochet.  T.e  crochet  et  le  panneton 
s’appliquent  comme  il  a été  dit  pour  la  clé.  On  com- 
mence par  un  léger  mouvement  de  renversement  de  la 
dentau-dehors  : quand  on  sent  qu’elle  cède,  on  rehausse 
légèrement  le  panneton  sur  la  gencive;  puis  on  recom- 
mence le  mouvement  de  renversement,  de  manière  à 
faire  sortir  progressivement , par  ces  mouvements  alter- 
natifs , la  dent  de  l’alvéole , sans  fracturer  ni  l’une  ni 
l’autre.  C’est  le  meilleur  instrument  et  le  meilleur  pro- 
cédé pour  l’extraction  des  dents  ; malheureusement  on 
ne  peut  en  faire  usage  que  pour  les  dents  antérieures. 

III.  Avec  le  davier.  La  dent  fortement  saisie  entre 
leshranches,  de  manière  que  les  mors  descendent  très 
près  de  l’alvéole,  on  communique  à la  dent  un  léger 
mouvement  de  rotation  dans  son  alvéole , puis  on  l’en 
extrait  perpendiculairement.  Plusieurs  chirurgiens  em- 
ploient le  davier  pour  toutes  les  dents  de  devant , même 
très  solides;  mais  ils  risquent  de  les  fracturer. 

IY.  Avec  le  levier.  On  glisse  l’extrémité  du  levier 
entre  deux  dents,  entre  une  dent  saine  et  une  dent  à 
demi-rongée  par  la  carie , entre  une  dent  saine  et  un 
chicot , en  sorte  que  la  dent  saine  serve  de  point  d’ap- 
pui ; ou  enfin  entre  le  chicot  et  son  alvéole,  en  prenant 
alors  un  point  d’appui  sur  l’indicateur  de  la  main 
droite  ou  le  pouce  de  l’autre  main.  L’instrument  suffi- 
samment engagé,  on  le  fait  agir  de  deux  manières;  s’il 
est  entre  deux  dents,  on  lui  communique  un  mouve- 
ment de  torsion  qui  tend  à les  écarter  et  à renver- 
ser la  dent  malade;  si  l’on  agit  sur  des  chicots,  on  le 
fait  agir  par  un  mouvement  de  bascule,  comme  un  levier 
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du  premier  genre  , de  manière  à jeler  le  chicot  hors 
de  l'alvéole.  Il  faut  assujétir  à l’avance  avec  le  doigt  la 
dent  sur  laquelle  on  prend  le  point  d’appui,  agir  avec 
mesure  pour  ne  pas  laisser  e’chapper  son  instrument, 
et  revenir  plusieurs  fois  à la  lâche  quand  on  n’a  pu 
achever  en  une  seule. 

Quel  que  soit  l’instrument  employé  , une  fois  que  la 
dent  est  renversée  et  ne  tient  plus  qu’un  peu  à l’alvéole , 
on  achève  l’extraction  avec  le  davier;  si  clic  adhère 
beaucoup)  à la  gencive  , on  l’en  détache  avec  le  déchaus- 
soir.  La  dent  enfin  extraite,  on  rapproche  les  gencives 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  ; et  on  fait  gargariser  la 
bouche  avec  de  l’eau  vinaigrée  pour  arrêter  l’écoulement 
du  sang. 

Il  faut  que  la  couronne  soit  encore  très  solide  pour 
employer  les  trois  premiers  instruments.  Quand  elle  est 
creusée  d’une  grande  cavité,  on  a conseillé  de  la  plom- 
ber d’abord  ; il  vaut  mieux  recourir  au  levier. 

Lorsqu’on  a cassé  la  dent  près  des  racines,  il  est  en 
général  forl  difficile  d’extraire  immédiatement  celles-ci; 
il  faut  attendre  quelques  mois  : alors  l’adhérence  est 
moins  forte  et  le  levier  réussit  mieux. 

Procédés  spéciaux.  ï 0 Dents  incisives,  canines  et  peti- 
tes molaires.  On  emploie  le  davier  lorsqu’elles  sont  bran- 
lantes, le  tirtoir  quand  elles  tiennent  fortement.  Il  faut 
avoir  grand  soin  que  les  mors  , soit  du  davier , soit  des 
crochets  , ne  soient  pas  trop  larges  et  ne  touchent  en  au- 
cune façon  aux  dents  voisines. 

On  peut  encore  au  besoin  recourir  à la  clé,  avec  la- 
quelle on  cherche  à opérer  la  luxation  incomplète.  Mais 
la  longueur  des  racines  laisse  craindre  plus  qu’ailleurs  la 
fracture  étendue  de  l’alvéole  , sur-tout  pour  les  canines. 

»°  Grosses  molaires.  Elles  doivent  toujours  être  ti- 
rées avec  la  clé.  A la  mâchoire  supérieure,  la  direction 
de  leurs  racines  cl  la  difficulté  de  prendre  un  point  d’ap- 
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pui  en  dedans  , font  une  loi  de  les  renverser  en  dehors  : 
l’opérateur  se  place  derrière  le  malade  ou  à l’un  des 
côtés , de  manière  à agir  avec  facilité  et  à pouvoir  tou- 
jours employer  la  main  droite.  On  ne  doit  prendre  le 
point  d’appui  en  dedans  que  quand  l’autre  procédé  est 
absolument  impossible.  Quelquefois  l’apophyse  ptéry- 
goïde  est  si  rapprochée  de  la  seconde  grosse  molaire  , 
qu’il  est  très  difficile  , sur-tout  si  le  sujet  est  joufflu , de 
prendre  le  point  d’appui  en  dehors  avec  les  crochets  or- 
dinaires. On  se  sert  alors  du  crochet  en  Z,  et  l’on  ap- 
puie le  panneton  vis-à-vis  la  première  grosse  molaire; 
ou,  si  l’on  peut,  on  prend  le  point  d’appui  en  dedans. 

Tour  la  mâchoire  inférieure,  le  chirurgien  se  place  en 
avant.  On  conseilla  en  général  de  renverser  aussi  ces 
dents  en  dehors;  mais  souvent , pour  la  seconde  dent, 
la  ligne  oblique  de  l’os  maxillaire  , très  prononcée , 
donne  plus  d’épaisseur  en  dehors  à l’alvc'ole  ; le  point 
d’appui  est  sujet  à glisser,  la  dent  à être  fracturée,  à 
raison  de  la  résistance  de  l’alvéole  même  ; il  vaut  mieux 
la  renverser  en  dedans.  La  seule  précaution  à prendre 
est  de  s’assurer  que  les  dents  ne  sont  pas  tellement  ser- 
rées , que  la  face  externe  de  celte  dent,  toujours  plus 
large  que  l’interne,  ne  puisse  être  renversée  en  dedans 
sans  froisser  et  ébranler  les  dents  voisines. 

On  peut  également  luxer  en  dedans  la  première  grosse 
molaire. 

3°  Dents  de  sagesse.  A la  mâchoire  supérieure,  l’a- 
pophyse coronoïde  met  ordinairement  un  obstacle  in- 
vincible à l’application  de  la  clé  , sur-tout  quand  la 
dent  de  sagesse  se  déjelte  en  dehors , ce  qui  a lieu  chez 
beaucoup  de  sujets.  Il  est  également  impossible  de  pren- 
dre un  point  d’appui  en  dedans. 

11  faut  alors  recourir  à la  clé  armée  du  crochet  eu  Z , 
qui  permet  de  prendre  un  point  d’appui  vis-à-vis  la  se- 
conde grosse  molaire  ; ou  bien  faire  pénétrer  entre  Ces 
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deux  é.ents  le  bout  du  levier,  et  renverser  la  dent  en  ar- 
rière et  un  peu  en  dedans. 

T, es  dents  de  sagesse  inférieures  sont  plus  faciles  à 
extraire  - on  peut  les  saisir  avec  la  clé  et  le  crochet 
simple,  en  prenant  le  point  d’appui  en  dedans  , ou  au 
besoin  avec  le  levier. 

4° Extraction  des  racines  des  dents.  Les  racines  des  vingt 
dents  antéiieures  doivent  être  extraites  avec  le  tirtoir  ; 
les  autres  avec  la  clé  et  le  crochet  aigu , lorsque  le  collet 
existe  et  offre  un  peu  de  prise.  Si  elles  sont  branlantes , 
elles  cèdent  au  davier  • celles  qui  ne  sont  pas  trop  fortes 
ni  trojf  enfoncées  dans  les  alvéoles  et  qui  touchent  à une 
dent  solide  , réclament  l’emploi  du  levier. 

5°  Extraction  des  dents  placées  en  dedans  ou  en  dehors 
du  bord  alvéolaire.  Ce  sont  ordinairement  les  incisives, 
les  canines  et  les  petites  molaires  qui  se  placent  ainsi 
hors  de  rang  ; si  elles  sont  à l’extérieur,  on  les  extrait  à 
l’ordinaire  ; mais  à l’intérieur , on  ne  peut  se  servir  ni 
du  lirloir,  ni  de  la  clé,  excepté  pour  quelques-unes  de 
la  mâchoire  inférieure.  Il  faut  donc  recourir  au  levier  , 
qu’on  glisse  entre  elles  et  les  dents  voisines  sur  lesquelle» 
on  s’appuie  ; après  les  avoir  suffisamment  ébranlées , on 
achève  l’opération  avec  le  davier. 

6°  Extraction  des  dents  de  lait.  Cette  opération  est  plus 
nuisible  qu’utile , et  en  général  il  faut  laisser  agir  la  na- 
ture. Si  cependant  on  s’y  décide , il  suffit  d’employer  le 
davier,  attendu  la  mollesse  des  alvéoles  dans  le  jeune 
âge  ; seulement  il  faut  avoir  soin  d’extraire  toute  la  racine 
de  la  dent. 

Quand  les  dents  de  lait  rongées  à la  racine,  bran- 
lent sur  les  dents  de  remplacement,  on. les  renverse  en 
dehors  avec  le  pouce  sans  aucune  difficulté. 

Des  accidents  de  l' opération.  Ces  accidents  sont  : 
i“  la  fracture  des  dents  , celle  des  alvéoles,  la  meurtris- 
sure des  gencives , toutes  choses  qu’on  ne  peut  toujours 
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prévenir  et  qui  n’exigent  aucun  reracdc  quand  elles  sont 
arrivées  ; 

a°  L’arrachement  des  gencives  en  même  temps  que 
d’une  portidn  de  l’alvéole  : il  faut  dans  ce  cas  saisir  [la 
dent  avec  le  davier  et  achever  au  plus  vite  l’extraction 
en  déchirant  le  moins  des  gencives  possible;  il  n'y  a 
d’ailleurs  aucun  danger  ; 

3°  L’ébranlement,  la  luxation  ou  même  l’arrache 
ment  d’une  dent,  saine  : il  faut  au  même  moment  la  re- 
mettre en  place  ; 

4°  L’hémorrhagie  : le  gargarisme  acidulé  suffit  pour 
l’arrêter  d’ordinaire  ; si  clic  résiste  et  qu’elle  vienne  du 
fond  d’une  alvéole,  on  remplit  l’alvéole  avec  un  bouchon 
de  cire;  si  elle  vient  d’ailleurs  et  qu’elle  soit  très  re- 
belle , il  faut  recourir  au  tamponnement  avec  la  charpie 
et  l’agaric  soutenus  par  un  morceau  de  liège  convena- 
blement taillé , et  un  bandage  extérieur. 

YII.  DE  LA  LUXATION  DES  DENTS. 

I 

Le  procédé  est  le  même  que  pour  l’cxtraclion  ; seule- 
ment on  se  borne  à renverser  la  dent  à demi,  sans  l’ex- 
traire de  l’alvéole  ; puis  on  la  replace  en  pressant  sur  la 
couronne  avec  le  doigt;  on  l’attache  aux  dents  voisines, 
ou  meme  on  la  recouvre  d’une  petite  plaque  de  liège 
pour  que  le  malade  puisse  la  comprimer  en  fermant- les 
mâchoires;  et  on  défend  tout  mouvement  de  mastication 
durant  trois  à quàtre  jours. 

Celle  opération  ne  se  pratique  que  sur  les  vingt  dents 
antérieures;  pour  qu’elle  réussisse,  il  faut  que  le  sujet 
soit  jeune , les  gencives  en  bon  état,  et  la  dent  peu  gâtée. 
Comme  on  se  propose  de  faire  cesser  la  douleur,  il  faut 
que  la  luxation  soit  assez  forte  pour  rompre  le  filet  ner- 
veux qui  se  rend  à la  dent. 
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VIII.  DE  LA  TRANSPLANTATION  DES  DENTS. 

Elle  consistait  à remplacer  une  dent  immédiatement 
après  son  extraction  par  une  dent  tirée  à un  antre  indi- 
vidu. Outre  la  barbarie  de  l’opération , on  conçoit  que  la 
différence  de  forme  des  racines  devait  nuire  au  succès. 

Mais  quand  on  a enlevé  par  me'garde  une  dent  saine  , 
on  peut  très  bien  la  replacer.  Fauchard  L’a  fait , et  nous 
avons  eu  nous  même  occasion  de  le  tenter  avec  succès. 
Il  faut  alors  lier  avec  soin  la  dent  replacée  aux  dents 
voisines,  avec  un  fil  d’ or  ou  de  soie,;  et  si  elles  sont  trop 
écartées,  on  remplit  l’intervalle  avec  de  petits  morceaux 
de  liège  qn’on  comprend  dans  la  ligature. 

IX.  DU  RAPPROCHEMENT  DES  DENTS. 

Quand  une  dent  enlevée  laisse  un  vide  difforme , spé- 
cialement en  avant , après  qu’on  a extrait  les  racines , 
s’il  en  reste  , on  attache  les  dents  qui  sont  trop  écartées 
avec  un  cordonnet  de  soie  de  moyenne  grosseur  et  bien 
ciré , qu’on  passe  autour  du  collet,  et  avec  lequel  on  fait 
deux  tours  ; puis  on  l’arrête  par  trois  nœuds.  Après  deux 
jours  on  le  remplace  par  un  autre,  et  ainsi  de  suite,  jus- 
qu’à ce  que  le  vide  soit  réparti  entre  les  dents,  voisines  , 
ce  «jui  arrive  dans  l’espace  d’un  mois.  On-substitue  alors 
à la  soie  uu  lien  de  fil  blanc,  non  plus  pour  rapprocher, 
mais  pour  maintenir  les  dents  en  position  , jusqu’à  ce 
que  les  alvéoles  se  soient  consolidées;  ce  qui  demande 
un  second  mois. 

On  ne  peut  tenter  le'rapprochemenl  que  depuis  dix 
ans  jusqu’à  trente  ou  trente-six.  Passé  cet  âge,  on  ne 
ferait  qu’ébranler  les  dents.  Laforgue  l’appelle  une 
opération  sublime. 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE 


J l6 


X.  DU  REDRESSEMENT  DES  DENTS. 

On  redresse  les  dénis  liors  de  rang.  Celte  opération 
n’a  de  chances  qu’avanl  l’àgc  de  trente  ans. 

11  ne  faut  chercher  à remettre  une  dent  h son  rang  que 
lorsqu’il  y a place  pour  la  recevoir,  sinon  on  l’arrache 
comme  inutile  et  disgracieuse.  Toutefois  il  est  des  cas 
où  l’on  ôte  une  dent  qui  est  dans  le  rang,  pour  faire 
place  à une  autre  qui  n’y  est  pas  ; ainsi  on  sacrifie  la  pe- 
tite molaire  pour  garder  la  canine.  S’il  n’y  a pas  de 
place,  mais  que  les  dents  voisines  offrent  entre  elles 
quelque  intervalle  , on  les  rapproche  par  la  ligature  afin 
de  faire  de  la  place. 

Le  redressement  s’opère  à l’aide  d’une  plaque  en  or  ou 
en  ivoire,  dispose'e  exprès  pour  l’emplacement  et  perce'e 
de  trous  pour  laisser  passer  les  ligatures.  Si  la  dent  fait 
saillie  à l’intérieur,  on  applique  la  plaque  à l’extérieur 
de  l’arcade  dentaire  , et  l’on  entoure  le  collet  de  la  dent 
déplacée  d’un  fort  cordonnet  de  soie,  dont  les  deux  bouts 
traversent  les  trous  de  la  plaque  et  servent  à attirer  la 
dent.  Quelquefois  il  est  besoin  de  fixer  la  plaque  aux 
dents  voisines  par  d’autres  ligatures,,  Quand  la  dent  est 
à l’extérieur , on  met  la  plaque  à l’intérieur. 

Ou  a conseillé  pour  redresser  certaines  dents  placées 
obliquement , déles  retourner  avec  le  davier  , d’agir  sur 
elles  à l’aide  de  la  ligature  est  des  plaques,  Laforgue  re- 
jette celte  opération. 
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CHAPITRE  IV. 

OPÉRATIONS  QUI  INTÉRESSENT  SPÉCIALEMENT 
LA  PEAU  ET  LE  TISSU  CELLULAIRE. 


Les  opérations  générales  dont  nous  avons  à traiter 
ici,  se  rapportent  aux  sujets  qui  suivent  : i°  les  abcès; 
2°  les  kystes  à produits  liquides  ; 3°  les  tumeurs  ; 40,  les 
plaies  et  les  corps  étrangers  ; 5<>  la  restauration  des 
parties  mutilées  ; 6°  les  cicatrices  vicieuses. 

§ I.  DES  ABCÈS. 

io  Ouverture  des  Abcès  en  général. 

Il  y a quatre  manières  d’ouvrir  les  abcès  : le  caustique, 
le  séton , la  ponction  et  l’incision. 

I.  Le  caustique.  Les  anciens  employaient  le  fer 
rouge,  conservé  encore  par  quelques  praticiens,  pour  la 
ponction.  On  préfère  généralement  la  potasse  caustique. 
Nous  avons  donné  les  règles  de  son  emploi;  ajoutons 
seulement  qu’il  faut  presque  toujours  donner  une  forme 
«longée  à l’ouverture  de  l’emplâtre,  et  placer  à côté 
l’un  de  l’autre  plusieurs  fragments  dépotasse  de  la  gros- 
seur d’une  lentille;  c’est  ce  qu’on  nomme  une  traînée 
de  potasse  caustique.  L’escarre  produite  est  triple  de  l’ou- 
verture de  l’emplâtre.  Après  douze  ou  vingt-quatre 
heures  , on  enlève  l’emplâtre  : tantôt  on  incise  l'escarre 
pour  faire  sortir  promptement  le  pus  ; quand  rien  ne 
presse,  on  la  laisse  se  détacher  naturellement. 
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Procédé  du  grand  hôpital  de  Vienne.  On  pulvérise 
dans  un  mortier  de  1er  cinq  parties  de  potasse  caustique, 
en  ajoutant  peu  à peu  six  parties  de  chaux  vive  eu 
poudre  • on  renferme  ce  mélange  dans  un  flacon  bouché 
à l’émeri.  Pour  s’en  servir,  on  en  verse  quantité  suffi- 
sante dans  une  soucoupe  , et  l’on  ajoute  assez  d’alcool 
ou  d’eau  de  Cologne  pour  faire  une  pâle  qu’on  pétrit 
avec  une  spatule  d’argent.  On  applique  sur  la  peau  une 
couche  de  cette  pâte,  de  deux  lignes  environ'd’cpaisseur, 
en  ayant  soin  d’en  circonscrire  nettement  les  bords  avec 
Ja  spatule  mouillée  d’alcool  et  de  lui  donner  les  dimen- 
sions voulues , car  l’escarre  présentera  exactement  la 
même  forme.  Au  bout  de  cinq  à six  minutes,  la  peau 
est  cautérisée  jusqu’au  tissu  cellulaire,  ce  qu’on  reconnaît 
à l'apparition  d’une  petite  ligne  grise  sur  les  bords  de 
la  pâte  caustique  : dès  lors  on  peut  enlever  celle-ci  et 
laver  l’escarre  avec  un  peu  d’eau  vinaigrée.  Si  l’on  vou- 
lait une  escarre  plus  profonde,  on  laisserait  la  pâte  dix  , 
quinze  et  même  vingt  minutes  sur  la  peau.  La  douleur 
est  extrêmement  modérée,  eL  le  plus  souvent  inférieure 
à celle  d’un  vésicatoire. 

Outre  une  plus  grande  promptitude  d’action,  ce  pro- 
cédé a le  grand  avantage  de  douuer  des  résultats  sûrs 
et  précis.  La  chaux  empêche  la  potasse  de  se  répandre 
au  loin,  et  la  rend  plus  active  en  lui  enlevant  l’acide 
carbonique  qu’elle  contiendrait  encore  ; elle  n’agit  que 
comme  excipient. 

IL  Le  séton.  On  passe  la  bandelette  à travers  deux 
ouvertures  pratiquées  à l’abcès,  soit  avecle  bistouri,  soit 
avec  le  trocart  de  B.  Bell.  Celle  méthode  est  à pou 
près  tombée  en  désuétude. 

III.  La  ponction,  i ° Ponction  simple.  Procédé  or' 
dinairc.  Elle  se  fait  avec  la  lancette  ou  le  bistouri  pour 
de  trèi  petits  abcès  qui  n’ont  besoin  que  d’être  vidés 
pour  guérir. 
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Procédé  de  Pelii  de  Lyon.  Il  faisait  la  ponction  avec 
tin  instrument  chauffé  à blanc,  et  viciait  complètement 
l’abcès  à l’aide  d’une  ventouse.  Il  dit  avoir  retiré  de 
grands  avantages  de  ce  procédé  appliqué  aux  abcès 
plilegmoneux. 

2°  Ponction  et  injecüon.  Conseillée  contre  quelques 
abcès  froids , dans  le  but  d'établir  sur  leurs  parois  une 
inflammation  adhésive  ; on  se  sert  alors  du  trocart , et 
après  avoir  retiré  la  tige,  on  pousse  par  la  canule  une 
injection  irritanle. 

3°  Pondions  successives.  On  ne  les  emploie  que  pour 
les  vastes  abcès,  soit  lymphatiques,  soit  par  congestion, 
pour  lesquels  on  redoute  l’entrée  de  Pair. 

Procédé  de  M.  Boyer.  On  plonge  obliquement  à la 
partie  inférieure  de  l’abcès  un  bistouri  à lame  étroite,  et 
on  évacue  une  portion  du  pus , soit  par  la  pression 
simple,  soit  à l’aide  d’une  ventouse.  Puis  on  bouche  la 
petite  plaie  avec  un  emplâtre  de  diachylon;  l’abcès  se 
remplit  de  nouveau  , et  cinq  â six  jours  après  , avant 
qu’il  n’ait  atteint  son  volume  primitif,  on  fait  une  se- 
conde ponction  ; et  ainsi  de  suite,  de  manière  à le  vider 
par  degrés,  en  donnant  aux  parois  le  temps  de  revenir 
sur  elles-mêmes  et  en  prévenant  l’accès  de  l’air. 

Procédé  de  M.  Récamier.  Si  le  pus  provenant  d’un 
abcès  ouvert  par  ponction  était  fétide  et  laissait  craindre 
une  résorption  fâcheuse , on  pourrait  appliquer  à ces 
abcès  le  procédé  adopté  par  M.  Récamier  pour  les 
grands  kystes  hydatiques  ; c’est-à-dire  vider  complè- 
tement le  foyer  et  le  remplir  ensuite  à moitié  ou  aux 
trois-quarts  avec  une  injection  émollienle.  Il  faudrait 
alors  préférer  le  trocart  pour  la  ponction,  et  la  ventouse 
pour  l’évacuation. 

IV.  L incision.  Nous  avons  décrit  suffisamment  ail- 
leurs les  diverses  espèces  d’incisions;  il  suffira  donc  de 
poser  ici  quelques  règles  générales. 
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i°  Autant  que  possible  il  faut  inciser  l'abcès  en  un 
seul  temps  pour  ménager  les  souffrances  du  malade  ; 

2®  Il  faut  avant  tout  que  l’uue  des  extrémités  de  l’in- 
cision réponde  à la  partie  la  plus  déclive  de  l’abcès  ; en 
second  lieu,  que  l’incision  soit  dans  le  sens  du  plus 
grand  diamètre  de  l’abcès  ; enfin  s’il  est  possible  , on  la 
fait  parallèle  à l’axe  du  corps  ou  aux  plis  bien  marqués 
de  la  peau  ; 

3°  Une  seule  ouverture  suffit  le  plus  souvent;  elle 
doit  être  suffisante  pour  donner  au  pus  une  libre  issue  , 
sinon  il  faudrait  l’agrandir  avec  le  bistouri  et  la  sonde 
cannelée  ; 

4°  Quand  l’abcès  est  très  vaste  , il  vaut  mieux  faire 
plusieurs  incisions  qu’une  incision  irop  considérable  ; 

5°  Quand  une  première  incision  ne  se  trouve  pas  à la 
partie  la  plus  déclive  et  quç  la  compression  ne  suffit  pas 
pour  recoller  les  clapiers,  il  faut  recourir  à une  contre- 
ouverture : celle-ci  se  fait  de  deux  manières  : ou  en  soule- 
vant la  peau  à l’aide  d’une  sonde  cannelée  introduite 
par  la  première  ouverture  et  incisant  sur  l’extrémité  de 
la  sonde;  ou  en  retenant  le  pus  dans  le  point  qu’ou  veut 
ouvrir,  et  incisant  comme  sur  un  abcès  ordinaire  ; 

6°  Quand  l’abcès  est  saillant  et  superficiel , on  pré- 
fère l’incision  de  dedans  en  dehors.  Quand  l’épaisseur 
des  parties  s’y  oppose , l’incision  de  dehors  en  dedans 
avec  le  bistouri  droit. 

7®  Quand  un  abcès  est  siluc  sous  un  muscle,  le  mieux 
serait  d’ccarter  ses  fibres  sans  les  couper.  Si  la  direction 
à donner  à l’incision  extérieure  ne  le  permel  pas,  on  peut 
couper  le  muscle  en  travers. 

S®  U’incision  faite,  on  vide  l’abcès  par  une  légère 
pression,  sans  porter  le  doigt  à l’intérieur,  à moins 
qu’on  ne  soupçonne  des  sinus  qu’il  faudrait  ouvrir  ; et 
on  place  entre  les  lèvres  de  la  plaie  un  peu  de  charpie 
iftollctte  , qu’on  supprime  dès  le  second  pansement. 
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Lorsque  la  fluctuation  demeure  obscure , qu’on  a à 
ménager  des  organes  importants,  on  a recours  aux  pro- 
cédés suivants. 

Premier  procédé.  On  se  sert  d’un  bistouri  convexe,  et 
on  divise  couche  par  couche  toutes  les  parlies  qui  re- 
couvrent l’abcès,  en  s’assurant  avec  le  doigt  à chaque 
incision,  de  la  position  des  organes  à éviter,  et  en  essayant 
de  mieux  saisir  la  fluctuation. 

Deuxième  procédé.  On  pratique  une  première  incision 
à la  peau;  puis  avec  une  sonde  cannelée  ou  avec  le 
manche  d’un  scalpel , on  écarte  les  tissus  , on  déchire 
les  brides  de  tissu  cellulaire  qui  font  obstacle  à cet  écar- 
tement, et  on  arrive  ainsi  au  foyer  purulent  sans  em- 
ployer l’instrument  tranchant. 

Troisième  procédé.  Après  avoir  incisé  par  couches 
■une  épaisseur  notable  des  tissus,  si  l’on  n’ose  aller  plus 
loin,  soit  par  crainte  de  léser  certains  organes  , soit  pour 
attendre  que  l’abcès  soit  mieux  formé  et  s’ouvre  de  lui- 
même,  on  s’arrête  avant  de  pénétrer  jusqu’au  foyer  , et 
on  remplit  la  plaie  avec  de  la  charpie.  Après  quelques 
jours , l’abcès  se  fait  par  la  plaie , même  quand  elle  n’au- 
rait pas  répondu  directement  à son  centre  , ce  qui  s'ex- 
plique, d’une  part,  parce  qu’on  a diminué  en  ce  point  la 
résistance  des  parois  de  l’abcès  ; d’autre  part,  parla 
propagation  jusqu’au  foyer  purulent  d-a  l’inflammation 
développée  dans  la  plaie. 

M.  Graves  de  Dublin  a appliqué  ce  procédé  aux 
abcès  du  foie  : nous  avons  vu  M.  Dupuytren  y recourir 
avec  succès  pour  un  abcès  profond  de  la  cuisse. 

3°  De  quelques  Abcès  en  particulier. 

i°  Abcès  du  visage.  On  les  laisse  percer  d’ci.x-mêmes 
pour  éviter  des  cicatrices , ou  on  les  ouvre  avec  uûe 
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lancette,  s’ijs.  sont  trop  longs  à percer.  Ceux  qui  occu- 
pent l’épaisseur  de  la  joue  doivent  être  ouverts  dans 
1 intérieur  de  la  bouche. 

2°  Abcès  de  la  région  parotidienne.  Il  faut  attendre 
pour  les  ouvrir  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
se  résolve  dans  l’abcès,  et  faire  une  large  ouverture.  Sans 
ces  deux  précautions , les  lames  aponévrotiques  qui 
abondcnL  dans  cette  région  entretiennent  une  indura- 
tion longue  et  quelquefois  de  nombreux  clapiers. 

3°  Abcès  de  l'aisselle.  Il  faut  se  rappeler  la  position 
de  l’artère  située  à peu  près  à l'union  du  tiers  antérieur 
avec  le  tiers  moyen  de  l'aisselle.  Pour  éviter  tout  dan- 
ger , M.  Vel|>eau  conseille  d’élever  le  bras  autant  que 
possible , eL  de  plonger  dans  l’abcès,  de  haut  en  bas , un 
bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  à écrire  , dè  ma- 
nière à achever  l’incision  de  dedans  en  dehors. 

4°  Abcès  de  V aine , bubons.  Ces  abcès  s’ouvrent  avec 
le  bistouri  ou  la  potasse.  La  direction  de  l’incision  doit 
être  perpendiculaire  au  pli  de  l’aine.  Quand  on"  la  fait 
parallèle  à ce  pli , les  lèvres  do  l’iucision  se  recoquillent 
en  dedans,  let  la  cicatrisation  est  très  difficile  à obtenir. 

§ II.  KYSTES  A PRODUITS  LIQUIDES. 

i°  Kystes  de  la  peau  (Tumeurs  sébacées). 

Anatomie.  Formés  par  le  développement  des  utri- 
cules  sébacés  de  la  peau,  et  de  grosseur  très  variable, 
quand  ces  kystes  sont  très  petits,  on  les  nomme  tannes  , et 
leur  orifice  se  trahit  par  un  point  noir  à l’extérieur.  Mais 
souvent  cet  orifice  n’existe  plus  ; la  tumeur  prend  un 
volume  très  considérable  5 elle  contient  tantôt  un  liquide 
visqueux,  transparent  ou  blanchâtre  - ou  une  substance 
pulpeuse  ressemblant  à du  miel , de  la  bouillie,  du  suif 
épaissi,  du  son  mouillé,  etc.  Les  parois  semblent  formées 


DES  KYSTES. 


I 23 


de  lames  cartilagineuses  et  adhèrent  peu  au  tissu  cellu- 
laire sous-jacent. 

P recédés  opératoires . On  a propose'  les  injections, 
le  séton , la  cautérisation  avec  la  potasse  quand  la 
tumeur  est  volumineuse  , • avec  l’acide  nitrique  au 
bout  d’une  paille  ou  d’une  plume  quand  elle  est  petite 
(Tenon),  l 'incision,  extirpation , l’excision.  Ces  deux 
dernières  seules  me'ritent  une  description  à part. 

Extirpation.  Procédé  ordinaire.  On  incise  en  long 
avec  un  bistouri  convexe  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur, 
sans  entamer  le  kyste,  si  c’est  possible.  Alors  on  le  sé- 
pare du  tissu  cellulaire  ambiant,  en  le  soulevant  et  l’at- 
tirant avec  les  doigts  ou  une  érigne  , ou  à l’aide  d’un  fil 
dont  on  l’a  traverse. 

Procédé  de  A.  Cooper.  Quand  le  kyste  est  ancien  et  à 
parois  consistantes,  le  chirurgien  l’incise  du  même  coup 
que  la  peau  , vide  tout  ce  qu’il  renferme  ; puis  détachant 
ses  parois  de  la  peau  dans  une  petite  étendue,  le  saisit 
fortement  entre  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main  droite 
munis  d’une  compresse  , de  peur  de  glisser  , et  arrache 
tout  le  kyste  à l’aide  d’une  traction  suffisante,  qu’on  fa- 
vorise en  déchirant  le  tissu  cellulaire  avec  le  pouce  de 
la  main  gauche.  C’est  aussi  le  procédé  que  suit  M Du- 
puytren  : l’opération,  peu  douloureuse,  ne  dure  pas  une 
minute.  On  réunit  par  première  intention. 

Excision.  Procédé  de  Chopart.  Dans  les  cas  où  , la 
tumeur  ayant  une  base  fort  large  , son  extirpation  lais- 
serait une  plaie  énorme  ; on  peut  enlever  la  calotte  de 
peau  etdekysic  qui  font  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
tumeur,  et  on  laisse  le  fond  du  kyste  qui  se  réunit  avec 
la  circonférence  des  téguments.  On  commence  par  faire 
à laparlie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  une  ouverture 
qui  sert  à la  vider;  puis  glissant  le  doigt  à l’intérieur,  on 
soulève  la  partie  à enlever  et  on  l’excise  avec  le  bistouri 
ou  les  ciseaux. 
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Après  l’opération , le  fond  du  kyste  exposé  à l’air, 
acquiert  la  dureté  du  cuir;  il  s’en  détache  de  temps  à 
autre  des  lamelles;  peu  à peu  la  peau  ambiaale  se  ré- 
trécit alentour;  et  au  bout  d’un  certain  temps  le  tissu 
du  kyste  a disparu  pour  faire  place  à une  cicatrice  de  peu 
d’étendue. 

Kystes  du  tissu  cellulaire(Kysles  séreux, muqueux, etc.). 

Anatomie.  Ce  sont  des  collections  de  sérosité,  ou 
d'autres  liquides  plus  ou  moins  épais  , développées  dans 
le  tissu  cellulaire  et  qui  tantôt  lui  empruntent  une  vé- 
ritable enveloppe;  d’autres  fois  au  contraire,  le  liquide 
est  en  contact  avec  une  surface  séreuse  , sans  parois 
réelles.  Il  est  impossible , à priori , de  distinguer  les 
deux  cas  ; mais  durant  l’opération  on  reconnaît  bien 
vite  l’absence  des  parois  à la  difficulté  et  même  à l’im- 
possibilité de  la  dissection. 

Procédés  opératoires.  Ils  sont  les  mêmes  que  pour  les 
tumeurs  précédentes  , à part  l’excision.  Mais  si  le  kyste 
n’a  pas  de  parois  , l’extirpation  ne  doit  pas  même  être 
tentée  ; il  suffit  d’une  incision  apres  laquelle  on  cherche 
à faire  suppurer  et  adhérer  Ja  cavité  en  y introduisant  de 
la  charpie  ou  des  injections  irritantes. 

Si  le  kyste  a des  parois  propres  , on  essaie  de  les  dé- 
coller des  parties  ambiantes  avec  les  doigts,  les  ciseaux, 
le  bistouri , et  en  évitant  autant  que  possible  de  l’ouvrir, 
à moins  que  ses  parois  ne  soient  suffisamment  épaisses 
pour  résister  à la  tractiou. 

Quand  la  tumeur  est  très  considérable  et  qu’on  a 
choisi  l’incision  , il  est  à craindre  qu’une  grande  surface 
enflammée  ne  donne  lieu  à de  fâcheux  symptômes  , que 
l’air  ne  vicie  le  pus,  que  le  pus  ne  soit  résorbé.  C’est 
le  cas  de  ne  point  vider  complètement  la  tumeur,  mais 
de  remplacer  par  une  injection  d’eau  tiède  le  pus  ou  le 
liquide  qu’on  a évacué,  afin  que  les  parois  reviennent 
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peuàqreu  sur  elles-mêmes.  C’est  le  procédé  (le  M.  Re'ca- 
mier  déjà  indiqué  pour  les  abcès  par  congestion. 

3°  Kystes  synoviaux. 

Il  en  est  de  deux  sortes  : les  uns  sont  une  sorte  d’hy- 
dropisie  des  bourses  muqueuses  sous-cutanées,  comme 
sur  l’ olécrane,  la  rotule  , entre  l’byoide  et  le  cartilage 
thyroïde,  etc.;  les  autres  consistent  dans  le  développe- 
ment des  bourses  synoviales  de  certains  tendons,  et 
s’appellent  spécialement  ganglions. 

i°  Kystes  synoviaux  proprement  dits.  On  les  incise 
largement,  ou  même  si  la  poche  est  volumineuse , on 
enlève  un  lambeau  elliptique  des  téguments  5 puis  on 
porte  à l’intérieur  de  la  charpie  sèche  ou  imbibée  de 
liqueurs  irritantes,  pour  procurer  la  suppuration  , et  par 
suite  l’adhésion  des  parois  du  kyste. 

2°  Ganglions.  On  a conseillé  la  compression,  l’ou- 
verture à l’aide  d’une  très  petite  incision , et  enfin  la 
rupture  de  la  poche  sans  intéresser  la  peau  , en  frappant 
dessus  avec  un  corps  lisse,  tel  qu’un  livre  relié  ou  un 
cachet  garni  de  linge. 

Sabatier  appliquait  le  pouce  gauche  sur  le  ganglion, 
puis  avec  l’autre  pouce  appuyé  sur  le  premier  , il  pres- 
sait fortement  jusqu’à  ce  oue  le  kyste  parût  crevé,  et  l’hu- 
meur qu’il  contenait  répandue  dans  le  tissu  cellulaire. 
Des  pressions  légères  , puis  quelques  frictions  renouve- 
lées durant  deux  ou  trois  jours  , favorisent  la  résorption 
de  ce  liquide,  et  le  malade  est  guéri. 

4°  Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  renfermant  des  hydatides  doivent  être  ou- 
verts et  vidés  avec  soin  , et  traités  ensuite  comme  les 
kystes  cellulaires. 

M.  Kuhn  range  parmi  ces  kystes  ceux  que  M.  Du- 
puytren  a signalés  au  niveau  des  articulations  du  poi - 
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gnetel  du  pied , et  qui  renferment  de  petits  corps  blancs. 
Ils  sont  constamment  places  sous  le  ligament  nnnulairéi 
au-dessus  et  au-dessous  duquel  ils  font  saillie,  et  qui  les 
divise  en  deux  parties. 

La  ponction  suivie  de  l’c'vacuaÜon  du  liquide  et  des 
petits  corps  blancs  a re'ussi  une  fois  ; d’autres  fois  la 
maladie  s’est  renouvelée.  M.  Dupuytrcn  préfère  donc 
le  proce'de’  suivant. 

On  fait  saillir  une  des  tumeurs  en  comprimant  l’autre; 
on  l’incise,  et  dès  qu’on  est  arrive’  clans  la  cavité,  on  y 
engage  une  sonde  cannelée  qu’on  pousse  au-dessous  du 
ligament  annulaire  jusques  dans  la  seconde  poebe,  alin 
de  soulever  les  tégumeuts  et  d'aider  à pratiquer  une 
contre-ouverture.  Cela  fait,  on  vide  le  kyste  et  l’on 
passe  un  séton  d’une  ouverture  à l’autre,  ou  simplement 
on  engage  une  mèche  dans  chaque  ouverture.  La  mèche 
ou  le  séton  doivent  être  retirés  au  bout  de  trente-six  ou 
de  quarante-huit  heures  ; l’irritation  produite  suffit  pour 
amener  l’adhésion  des  parois  du  kyste. 

Cette  opération  est  longue  et  difficile;  souvent  aussi 
elle  amène  une  inflammation  violente  qui  se  propage 
sous  les  aponévroses  de  main  et  de  l’avant-bras , et  se 
résout  en  nombreux  abcès  ; une  fois  même  on  a vu  les  ac- 
cidents entraîner  la  mort  du  malade. 

§ III.  DES  TUMEURS. 

Les  tumeurs  se  distinguent  des  abcès  et  des  kystes 
parce  qu’elles  sont  toujours  formées  par  des  produits  so- 
lides. Elles  sont  ou  entourées  par  un  kyste , ou  , quoique 
sans  kyste,  isolées  cependant  des  tissus  ambiants  par 
un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  lâche,  ou  enfin  con- 
fondues avec  ces  tissus,  sans  qu’on  puisse  en  déterminer 
les  limites. 
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1 >>  Des  Tumeurs  en  général. 

I.  Procédés  d’exploration.  Il  n’est  souvent  pas  aise' 
de  distinguer  la  nature  intime  d’une  tumeur  , ou  même 
de  la  distinguer  des  kystes  à produits  liquides.  Quand 
la  fluctuation  est  obscure  , on  a recours  à la  ponction 
explorative , avec  le  bistouri,  le  trocart  ou  l’aiguille  à 
acupuncture.  Le  bistouri  ne  convient  guère  qu’au  cas  où 
la  tumeur  doit  être  enlevée,  et  où  l’on  n’est  indécis  que 
sur  le  procédé.  Le  trocart  faisant  une  plaie  plus  petite  , 
et  exposant  moins  à blesser  des  nerfs  ou  des  vaisseaux  , 
est  préférable  au  bistouri.  L’aiguille  sert  pour  les  cas 
où  le  trocart  ne  serait  pas  sans  danger , comme  pour 
les  tumeurs  simulant  les  anévrysmes.  Elle  indique  par 
l’étendue  de  ses  mouvements  dans  la  tumeur  qu’il  y a 
une  cavité  libre;  moyen  de  diagnostic  utile,  par  exem- 
ple, dans  l’hydrocèle  avec  épaississement  de  la  tunique 
vaginale. 

Procédés  cT  extirpation.  On  attaque  les  tumeurs  par  le 
fer  , le  feu  , les  caustiques,  la  ligature  en  masse.  L’em- 
ploi du  bistouri  réclame  seul  ici  quelques  règles  géné- 
rales. 

i°  Il  faut  juger  d’abord,  avant  de  commencer  l’opéra- 
tion, de  quelle  espèce  d’incision  on  a besoin  pour  mettre 
la  tumeur  à découvert.  L’incision  doit  varier  selon  le 
volume  , la  base,  les  rapports  de  la  tumeur,  les  adhé- 
rences et  l’état  sain  ou  morbide  des  téguments. 

2°  L’incision  droite  ne  permettant  qu’un  écartement 
limité  de  ses  bords,  ne  convient  que  pour  l’extirpation 
de  tumeurs  peu  volumineuses,  placées  sous  la  peau, 
. libres  d’adhérences  , et  susceptibles  de  s’échapper  à tra- 
vers cette  ouverture  par  l’effet  d’une  pression  légère, 
ce  qu’on  appelle  énucléation. 

3°  L’incision  sur  uu  pli  des  téguments  convient  dans 
les  extirpations  de  tumeurs  enkystées  qu’on  craint  d’ou- 
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vrir , ou  de  tumeurs  solides  qu’on  11e  veut  pas  entamer , 
de  peur  d’en  laisser  quelque  portion  capable  de  les  re- 
produire. 

4°  L’incision  elliptique  est  préfe'rable  toutes  les  fois 
qu’on  veut  emporter  avec  la  tumeur  un  lambeau  des  té- 
guments, soit  parce  que  la  peau  est  malade,  ou  parce 
qu’elle  est  trop  amincie  et  se  réunirait  difficilement , ou 
enfin  quand  l’étendue  des  téguments  dépasse  de  beau- 
coup celle  de  la  plaie  qu’ils  devront  recouvrir. 

5°  Les  incisions  cruciales  , ou  en  T , ou  en  V , sont 
indiquées  quand  on  veut  découvrir  une  tumeur  large  , 
sans  rien  enlever  de  la  peau  qui  la  revêt. 

6°  Quelle  que  soit  l’incision  préférée,  il  fautl’e'tendre 
jusqu’au-delà  de  la  base  de  la  tumeur,  pour  procéder 
plus  librement  à la  dissection  , et  ne  laisser  de  peau  que 
l'étendue  suffisante  pour  recouvrir  exactement  la  plaie. 

50  On  dissèque  à grands  coups,  autant  que  possible  , 
en  dirigeant  le  tranchant  du  bistouri  vers  la  tumeur  , ou 
vers  les  parties  saines  , selon  qu’on  veut  ménager  l’une 
ou  les  autres. 

8°  On  ménage  les  organes  voisins,  muscles,  tendons, 
nerfs  ou  vaisseaux,  en  les  écartant  avec  les  doigts , les 
pinces,  ou  de  tout  autre  manière. 

90  II  faul  s’assurer,  quand  la  masse  principale  a été 
enlevée,  qu’on  n’en  laisse  pas  quelques  parties,  sur- 
tout s’il  s’agit  d’une  tumeur  de  nature  suspecte  ; et  en- 
lever les  débris  qui  restent  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 
ou  les  détruire  par  le  cautère  actuel. 

100  Quand  la  tumeur  est  d’un  volume  énorme , ou 
peut  n’en  découvrir  et  11’cn  enlever  qu’une  partie  à la 
fois.  Après  quelques  jours,  quand  la  fièvre  est  tombée  , 
on  en  enlève  une  autre  portion  , et  aiusi  jusqu’à  extir- 
pation complète. 

iiu  On  ne  panse  la  plaie  qu’après  avoir  lié  tous  les 
vaisseaux,  et  quand  tout  écoulement  de  sang  a cessé; 
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et  on  réunit  en  général  par  première  intention  à I’aidc 
de  sutures  ou  de  bandelettes  agglutinatives. 

2°  De  quelques  tumeurs  en  particulier. 

I.  Tumeurs  enkystées.  Leur  nature  peut  varier  ; 
leurs  rapports  seuls  intéressent  l'opérateur.  La  peau  et 
le  kyste  qui  les  revêt  étant  divisés  , on  place  les  doigts 
sur  les  côtés  de  la  tumeur  et  on  la  presse  pour  l’obliger 
à sortir.  Dès  qu’elle  fait  saillie  hors  de  la  peau  * on  la 
saisit  avec  les  doigts  ou  les  pinces  à e'rigne,  et  avec  le 
bistouri  porté  en  dédolant  ou  avec  des  ciseaux,  on  coupe 
les  liens  celluleux  qui  la  tiennent  encore  attachée  au 
fond  de  la  plaie. 

II.  Tumeurs  graisseuses  ou  lipomes.  Ces  tumeurs 
adhèrent  peu  en  général  aux  tissus  voisins  ; elles  se  pré- 
sentent sous  trois  formes  différentes. 

i°  Tumeur  plate  à large  base.  La  peau  incisée  jus- 
qu’à la  surface  de  la  tumeur  on  dissèque  celle-ci  à 
droite  et  à gauche  avec  le  manche  du  bistouri  ou  avec 
les  doigts  : rarement  il  est  besoin  de  se  servir  du  tran- 
chant. Puis  , on  la  renverse  ou  on  la  saisit  avec  une 
érigne,  et  on  coupe  les  dernières  adhérences  avec  les 
ciseaux. 

2“  Tumeur  large  et  très  saillante.  Il  faut  ici  d’ordi- 
naire enlever  un  lambeau  des  téguments  et  se  servir  du 
bistouri  pour  disséquer , les  adhérences  éLaDt  un  peu 
plus  intimes. 

3°  Tumeur  pèdicule'e.  On  peut  l’enlever  par  dissec- 
tion en  laissant  seulement  la  quantité  de  peau  nécessaire, 
ou  bien  placer  une  ligature  sur  le  pédicule  , après  avoir 
au  préalable  incisé  circulairement  la  peau.  Si  le  malade 
a peur  du  bistouri,  Sabatier  conseille  de  tremper  le  lien 
dans  l’acide  nitrique  et  de  l’appliquer  sur  la  peau.  Celle- 
ci  est  détruite  par  le  caustique  sans  trop  de  douleur  , et 
la  ligature  n’en  cause  ensuite  aucune. 
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III.  Tumeurs  squirrheuses  et  carcinomateuses.  On 
emploie  contre  elles , le  fer,  le  feu  , les  caustiques  , la 
ligature,  la  compression  ; toutes  ces  méthodes  peuvent 
être  utiles  , suivant  les  cas  : nous  n’avons  rien  d’ailleurs 
à ajouter  aux  règles  générales. 

M.  Ollivier  conseille  d’inoculer  la  pourriture  d’hôpi- 
tal an  centre  de  ces  tumeurs,  et  en  général  de  toutes  les 
tumeurs  de  nature  aussi  grave.  C’est  une  ressource  dé- 
sespérée, bonne  pour  les  cas  désespérés. 

IV.  Fongus  médullaires  et  hématodes.  L’extirpation 
seule  est  proposable;  et  souvent  même  quand  la  tumeur 
siège  sur  les  membres,  il  faut  recourir  à l’amputation. 

V.  Tumeurs  érectiles.  On  a proposé  une  foule  de 
méthodes. 

1»  Les  topiques  astringents  et  réfrigérants  ; moyens 
peu  efficaces,  qui  cependant  ont  réussi  une  fois  à Aber- 
ncty. 

a»  La  compression.  Moyen  infidèle , souvent  dange- 
reux, quand  la  tumeur  est  volumineuse;  mais  qui  peut 
être  très  utile  contre  les  tumeurs  très  petites  et  situées  de 
manière  à pouvoir  être  exactement  aplaties. 

3°  La  ligature.  "YVliite  dit  avoir  passé  une  aiguille  à 
travers  une  masse  érectile  volumineuse , et  en  avoir 
lié  avec  succès  les  deux  moitiés.  Mais  ce  procédé  ne 
permet  pas  de  s’assurer  qu’on  ne  laisse  aucune  portion 
de  la  tumeur,  et  expose  à l’hémorrhagie  et  à la  dégéné- 
rescence du  mal. 

M.  Gensou!  applique  un  lien  unique  quand  la  base 
de  la  tumeur  est  peu  étendue,  et  que  la  peau  voisine  est 
assez  souple  pour  permettre  de  soulever  cl  d’isoler  suf- 
fisamment la  tumeur. 

M.  Kcate  passe  au-dessous  de  sa  base  une  aiguille 
droite  , ou  deux  aigaillcs  en  croix  si  elle  est  volumineuse, 
et  applique  le  lien  entre  les  aiguilles  et  la  peau  saine. 
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/Jo  Les  caustiques , conseilles  par  Wardrop  : M.  Gu- 
thrie  recommande  le  nitrate  d’argent,  quand  il  n’y  a 
qu’un  nœvus  petit  et  peu  e'pais. 

5o  IJ  inoculation  de  divers  virus.  M.  Cumin  préconise 
les  piqûres  multiples  de  vacciue  , M.  Ollivier  l’inocula- 
tion de  la  pourriture  d’hôpital. 

6°  Le  cautère  actuel.  M.  Maunoir  en  a obtenu  un 
succès  complet.  M.  Dnpuytren  le  regarde  comme  un 
des  moyens  les  plus  puissants  et  les  plus  rationnels. 
Mais  les  résultats  étant  plus  graves  que  ceux  de  l’extir- 
pation avec  le  bistouri,  il  convient  d’en  réserver  l’em- 
ploi pour  les  tumeurs  trop  étendues,  trop  minces,  trop 
confondues  avec  les  tissus  sains  pour  qu’il  soit  possible 
de  les  extirper,  et  pour  consumer  les  débris  du  tissu  mor- 
bide qui  auraient  échappé  au  bistouri. 

qo  Ligature  des  artères.  En  comprimant  les  artères 
qui  vont  à ces  tumeurs,  on  les  voit  devenir  flasques  , 
molles;  leurs  battements  disparaissent,  leur  volume 
diminue.  De  là  , l’idée  de  lier  toutes  les  artères  du  se- 
cond ordre  qui  vont  à la  tumeur;  tentative  qui  n’a  pas 
eu  de  succès.  On  a mieux  réussi  en  liant  le  tronc  prin- 
cipal ; ainsi  l’artère  carotide  pour  des  tumeurs  érectiles 
de  l’oreille  , de  l’orbite,  etc.  Toutefois  en  plusieurs  cas 
la  tumeur  a reparu  , et  ce  moyen  ne  saurait  donc  pro- 
mettre des  résultats  toujours  certains. 

8°  Incision  circulaire  à la  base  de  la  tumeur.  Pratiquée 
par  M.  Physick,  pour  être  plus  sûr  de  diviser  tous  les 
vaisseaux  qui  s’y  rendent.  11  faut  donc  que  l’incision  , 
faite  sur  des  tissus  sains,  comprenne  toute  l’épaisseur  de 
de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  avec  les 
vaisseaux  qui  s’y  trouvent.  On  les  lie  à mesure  ; puis  on 
remplit  la  plaie  de  charpie  pour  empêcher  la  réunion 
immédiate. 

go  Extirpation.  Elle  doit  se  faire  avec  le  bistouri , et 
en  y apportant  le  plus  graud  soin.  Uh  précepte  impor- 
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tant  ici  est  de  s’éloigner  dans  la  dissection,  autant  que 
possible,  des  limites  delà  tumeur;  plus  on  s’en  rap- 
proche en  effet,  et  plus  on  a de  vaisseaux  à lier  ; et  si 
on  incise  dans  la  tumeur  même,  on  s’expose  a une  he- 
mo-rhagie  en  nappe  presque  incoercible.  Si  quelque 
partie  de  la  tumeur  avait  échappé  au  bistouri,  on  re- 
courrait au  cautère  actuel. 

Toutes  ces  méthodes  peuvent  avoir  leur  utilité  ; les 
circonstances  seules  doivent  diriger  le  choix  du  chirur- 


gien. 

§ IV.  PLAIES  ET  CORPS  ÉTRANGERS. 

Les  plaies  par  simples  piqûres  exigent  rarement  1 em- 
ploi des  instruments  ; aux  plaies  par  instruments  tran- 
chants , on  applique  les  procédés  de  réunion  déjà  étu- 
diés. Les  plaies  par  arrachement  n exigent  rien  de  plus, 
sinou  quelquefois  l’excision  de  lambeaux  déchirés  qui 
dépasseraient  la  plaie  , ce  qu’on  peut  faire  avec  le  bis- 
touri ou  les  ciseaux. 

Des  Plaies  par  morsures  d'animaux  enrages. 

On  conseille  pour  empêcher  r.bsorp.îo»  du  vM. 
de  lever  In  plaie , d'y  appliquer  des  ventouse, , d établir 
une  ligature  entre  le  lieu  blessé  et  le  cœur . d ou.r,  le. 
veine,  qui  ont  leurs  radicule,  pré,  de  la  blessure . et  en- 
lin  de  cautériser  la  plaie.  On  applique  donc  1. : fcr  roug 
ou  le,  eau, tique,  : oeto-ei  sont  prfleres,  et  P»  “>  . 
spécialement  le  beurre  d'antimoine.  Les  règle,  de 
cautérisation  on.  été  donnée,  ; ajoutons  élément  qu  1 
1“  orte  beaucoup  de  ne  P».  Uis.er  un  ,eol  po.n.  de  la 

îiî aie  sans  le  cautériser.  . ™ . 

' lie,  même,  règle,  s'appliquent  an,  n,n,.»r«  da n - 
„„  venimeux  : toutefois . 1»  morsure  de  » v.pu  e e 
rarement  as, «grave,  pour  exige,  la  cautérisation.  Quand 


DES  PLAIES. 


1 33 


elle  paraît  indiquée,  on  peut  employer  l’eau  de  Luce 
(Jussieu),  la  potasse  (Fontana)  , une  boulette  de  cotou 
imbibée  d’alcool  qu’on  brûle  sur  la  blessure  , etc. 

2°  Des  Plaies  par  armes  à jeu. 

Les  plaies  par  armes  à feu  , à part  les  complications 
qu’elles  partagent  avec  les  autres  plaies , n’exigent  par 
elles-mêmes  qu’une  seule  opération  , le  débridemenl. 

il  y a eu  dissentiment  sur  ce  point,  entre  les  chirur- 
giens de  France  et  d’Angleterre.  Les  premiers  débri- 
daient presque  dans  tous  les  cas,  dans  le  but  de  conver- 
tir la  plaie  contuse  en  plaie  saignante,  et  de  prévenir 
l’étranglement  ; on  recommandait  de  débrider  le  plus  tôt 
possible  et  de  faire  porter  ies  incisions  sur  tout  le  trajet 
de  la  plaie.  Mais  Hunter  avait  très  bien  remarqué  que 
les  plaies  non  débridées  guérissent  d’ordinaire  plutôt 
que  celles  qui  le  sont,  et  que  les  incisions  tendent  à 
accroître  l’inflammation , principale  cause  de  l'étrangle- 
ment. Nous  partageons  complètement  sur  ce  point  la 
doctrine  anglaise,  et  nous  bornons  le  débridement  aux 
cas  suivants  : 

i»  Quand  la  balle  a traversé  des  tissus  aponévrotiqaes, 
et  que  les  premiers  signes  de  l’étranglement  se  mon- 
trent ; 

2°  Quand  la  plaie  a besoin  d’être  agrandie  pour  l’ex- 
traction des  corps  étrangers , des  esquilles  d’os , ou  la 
ligature  des  vaisseaux. 

C’est  dans  ces  derniers  cas  seulement  qu’il  faut  fendre 
tout  le  trajet  de  la  plaie  jusqu’au  vaisseau  à lier  ou  au 
corps  étranger  à extraire.  S’il  nes’agit  que  défaire  cesser 
l’étranglement  commençant,  il  suffil  d’inciser  les  tissus 
fibreux  qui  le  produisent. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  générales  : 

i°  Débrider  parallèlement  à l’axe  du  membre  , eu 
ménageant  sur-tout  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ; 
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2°  Diriger  le  bistouri  avec  le  doigt  ou  la  sonde  cnn  - 
nele'e  et  le  faire  agir  de  dedans  en  dehors  5 on  se  sert 
volontiers  dans  ce  cas  du  bisiouri  droit  à lame  e'troile 
et  boutonne'e  ; 

3°  Agrandir  la  plaie  autant  que  possible  du  côte  le 
plus  déclive  pour  favoriser  l'écoulement  du  pus; 

4°  Si  les  chairs  sont  bridées  par  des  aponévroses, 
fendre  celles-ci  en  long  d’abord,  puis  en  travers,  et  même 
s’il  est  nécessaire , en  étoile  ; 

5°  Prolonger  les  incisions  dans  tonte  l’étendue  de 
l'étranglement  ; 

6»  Panser  ensuite  la  plaie  simplement  en  évitant  la 
réunion  des  incisions  par  première  intention. 

Le  débridement  ne  s’applique  guères  qu'aux  plaies  des 
membres  et  du  crâne;  il  est  exclu  du  traitement  des 
plaies  pénétrantes  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

3°  Des  Corps  étrangers  avec  ou  sans  plaie. 

Les  coqis  étrangers  sont  de  plusieurs  sortes  : les  uns, 
arrondi*  ou  non , mais  dont  les  trois  dimensions  diffè- 
rent peu,  sont  lancés  dans  la  profondeur  des  tissus  par 
une  force  quelconque,  sans  donner  prise  pour  ainsi  dire 
à l’extérieur  ; tels  sont  les  balles  , le  menu  plomb,  les 
grains  de  poudre  , la  bourre  d’une  arme  à feu  , une  por- 
tion de  vêtement,  etc.  Les  autres  ont  une  forme  alongée 
et  peuvent  souvent  être  saisis  par  une  de  leurs  extrémités, 
comme  une  lame  de  couteau  ou  d’épée,  une  écharde,  etc. 

En  général,  ils  sont  accompagnés  d’une  plaie  qui  a 
servi  à les  introduire.  Mais  assez  souvent,  une  balle, 
une  aiguille  est  perdue  dans  les  tissus  et  y demeure 
même  quand  la  plaie  est  fermée. 

I.  Extraction  des  balles.  Cette  opération  se  fait  ou 
avec  les  doigts  quand  la  balle  est  à portée  et  peu  en- 
gagée , ce  qui  est  assez  rare  , ou  avec  des  instruments. 
Percy  a conseillé  pour  cela  les  pinces , le  bec  de  cuiller 
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et  le  lire- fond  quand  la  balle  est  incrustée  dans  un  os  ; 
il  les  avait  re'unis  dans  un  seul  instrument  appelé'  tribul- 
con.  Le  tire-fond  est  justement  rejete;  le  tribulcon  et 
le  bec  de  cuiller  } quoique  doue's  de  quelque  utilité  , sont 
généralement  remplace's  par  les  pinces. 

On  peut  se  servir  des  pinces  à pansement;  mais  il 
vaut  mieux  se  servir  des  pinces  à polype  dontl  extrémité 
offre  une  petite  cuiller  fenêtrée.et  spécialement  des 
pinces  imaginées  par  M.  Charrière  , dont  les  manches 
croisés  l’un  sur  l’autre  permettent  aux  branches  de  s’é- 
carter presque  parallèlement. 

Les  règles  générales  sont  : 

i°  De  s’assurer  avant  tout  de  la  position  de  la  balle, 
en  examinant  le  Lrajet  de  la  plaie,  en  s’informant  de  la 
position  du  blessé  au  moment  du  coup,  en  sondant  la 
plaie,  en  explorant  tous  les  points  de  la  surface  du 
membre  ou  du  tronc  où  l’on  présume  que  s’est  dirigée  la 
balle  ; 

2°  De  faire  tous  les  débridements  nécessaires  pour 
arriver  jusqu’à  elle  et  lui  ouvrir  un  libre  passage  ; 

3°  D’inciser  sur  elle  avec  soin  le  tissu  cellulaire  qui  la 
tient  quelquefois  comme  encapuchonnée  ; 

4°  Si  elle  est  très  loin  de  l'ouverture  extérieure  et  très 
rapprochée  d’un  autre  point  de  la  surface  du  membre, 
c’est  là  qu’il  faut  inciser  pour  l’extraire,  sur  la  saillie 
qu’elle  forme  ; 

5"  Si  elle  est  incrustée  dans  un  os , et  qu’on  juge  son 
extraction  nécessaire  , on  pratique  le  trépan  ; sinon  on 
l’abandonne,  et  la  plaie  guérit  quelquefois  aussi  bien  ; 

6°  Si  elle  est  si  profondément  cachée  dans  les  parties 
molles  qu’on  ne  puisse  la  sentir  ou  qu’il  faille  d’énormes 
incisions  pour  la  saisir,  c’est  encore  le  cas  de  l’abandou- 
ner  à la  nature  ; 

7°  Si  elle  est  enclavée  entre  deux  tendons,  on  est 
quelquefois  obligé  à en  couper  un  en  travers  ; 
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8°  Si  elle  est  retenue  entre  deux  os,  comme  à la 
jambe  ou  à l’avant-bras,  au  me'tacarpc  ou  au  métatarse, 
on  l’ébranle  et  on  la  dégage  avec  la  petite  exlrémité  de 
la  spatule  ordinaire  ; 

9°  Si  l’on  a lieu  de  redouter  quelque  liémorrbagie 
durant  les  tentatives,  on  fait  comprimer  l’artère  princi- 
pale par  un  aide  ou  avec  un  tourniquet. 

II.  Extraction  des  autres  corps  non  saillants  à l'exté- 
rieur. Ou  extrait  les  grains  de  poudre  arrêtés  à la  peau 
avec  la  pointe  d’une  aiguille  ; opération  minutieuse  et 
dont  on  ne  peut  guères  attendre  un  succès  complet. 

Les  esquilles  d’os,  les  éclats  de  bois , de  verre,  les 
fragments  d’habits  se  relirent  avec  les  pinces  à panse- 
ment ou  à dissection  après  les  débridements  nécessaires. 

Si  un  corps  étranger  quelconque  se  trouve  perdu  dans 
les  tissus,  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  , on  attend 
pour  l’extraire  qu’il  fasse  sous  la  peau  une  saillie  bien 
caractérisée  ; alors  on  incise  dessus  et  ou  le  tire  avec 
les  pinces. 

III.  Extraction  des  corps  etrangers  laissant  prise  à 
l'extérieur.  Si  une  lame  d’épée  ou  de  couteau  est  en- 
foncée dans  les  chairs  et  laisse  au-deliors  une  poignée  , 
on  la  retire  par  cette  poignée  même. 

Si  la  lame  est  brisée  et  ne  peut  être  saisie  avec  les 
doigts,  on  sc  sert  de  pinces  très  fortes  dont  on  garnit  les 
mors  de  linge  pour  les  empêcher  de  glisser  sur  la  lame. 

Si  la  lame  résiste  et  si  elle  est  enfoncée  dans  des  par- 
tie osseuses , il  peut  se  présenter  trois  cas  : 

10  Ou  bien  on  peut  encore  la  saisir  à l’extérieur,  et 
alors  on  a recours  aux  plus  fortes  tenailles  de  maréchal  • 
quelquefois  on  a été  obligé  de  mettre  le  pied  sur  la  ré- 
gion où  était  enfoncée  la  lame  pour  l’assujélir  durant  les 
violents  efforts  de  traction  ; 

i » Ou  bien  la  lame  brisée  au  niveau  de  l’os  fait  saillie 
dans  une  cavité,  comme  la  bouche  ou  la  poitrine, 
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on  peut  alors  armer  le  doigt  d’uu  de'  métallique , le 
porter  dans  la  cavité  et  repousser  la  lame  de  dedans  en 
dehors  avec  ce  doigt;  on  sent  toutefois  qu’il  ne  faudrail 
adopter  ce  procédé  pour  la  poitrine  qu’autant  qu'il  y 
aurait  déjà  une  plaie  pénétrante; 

3°  Ou  bien  la  lame  n’offre  de  saillie  ni  en  dehors  , ni 
dans  une  cavité  : si  elle  cause  de  très  graves  accidents, 
on  trépane  sur  les  os  pour  obtenir  quelque  prise  à l’ex- 
térieur ; si  les  accidents  sont  peu  de  chose,  on  attend 
que  l’inflammation  et  la  suppuration  aient  ramolli  les 
tissus  et  donné  un  peu  de  jeu  au  corps  étranger. 

4°  Plaies  avec  perte  de  substance. 

Les  plaies  par  brûlure  , par  certains  coups  de  sabre , 
par  un  boulet  ou  un  obus,  etc.,  présentent  souvent  une 
perle  de  substance  considérable  qui  ne  se  répare  que  par 
une  cicatrice  plus  ou  moins  difforme , ou  qui  laisse  Une 
mutilation  fâcheuse.  Mais  les  opérations  à tenter  dans 
ces  cas  seront  décrits  dans  les  deux  paragraphes  sui- 
vants. 


§ Y.  RESTAURATION  DES  PARTIES  MUTILÉES 
OU  AUTOFLASTIQUE  CHIRURGICALE. 

On  peut  réduire  toutes  les  opérations  de  ce  genre  à 
trois  méthodes  générales  : la  méthode  de  Celse,  la  mé- 
thode italienne  et  la  méthode  indienne. 

I.  Mûthode  de  Celse.  Elle  consiste  à réparer  la  perte 
de  substance  aux  dépens  de  la  peau  voisine,  disséquée 
et  alongée  par  divers  procédés. 

Procédé  ancien.  On  commence  par  rafraîchir  les 
-bords  de  la  solution  de  continuité  , de  manière  à lui 
donner  une  forme  elliptique  ou  anguleuse  ; puis  dissé- 
quant la  peau  d’un  côté  et  de  l’autre,  on  les  rapproche 
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vers  le  milieu  de  la  plaie  de  manière  à avoir  une  cicatrice 
linéaire , et  on  les  maintient  par  des  points  de  suture. 

Quand  la  peau  ne  prête  point  assez  maigre  la  dissec- 
tion préalable,  il  faut  faire  au  delà  du  point  où  on  a 
porte  la  dissection,  et  pour  chaque  lambeau,  une  inci- 
sion eu  forme  de  croissant  dont  la  concavité’  regarde  la 
plaie  , et  qui  n’aille  pas  plug  loin  que  la  peau.  Par  ce 
moyen  on  attire  beaucoup  plus  loin  et  plus  facilement 
les  deux  lambeaux  qui  adhèrent  toujours  par  leurs  par- 
ties latérales  au  reste  de  la  peau  , et  «jui  tiennent  encore 
au  tissu  cellulaire  sous-jacent  par  leur  partie  postérieure. 
M.  Dieffenbach  a renouvelé  ce  procédé  avec  succès. 

Procédé  de  Chopart.  Après  avoir  rafraîchi  les  bords 
de  la  plaie  de  telle  sorte  qu’ils  s’unissent  à angles  droits, 
on  pratique  à partir  de  ces  angles  deux  incisions  paral- 
lèles qui  circonscrivent  un  lambeau  quadrilatère  détaché 
par  trois  côtés.  On  dissèque  ce  lambeau  qui  s’alonge  ai- 
sément, et  peut  quelquefois  seul  recouvrir  la  pluie  tout 
entière.  S’il  est  nécessaire , on  eu  pratique  un  second 
de  l’auLre  côté,  d’après  les  mêmes  principes,  et  on 
réunit  aussi  par  suture. 

Procédé  de  M.  Roux  de  Saint- Maximin.  C'est  le 
procédé  ancien  borne’à  un  seul  lambeau  ; il  est  sur-tout 
applicable  aux  parties  où  la  disposition  anatomique  ne 
permet  de  disséquer  qu’un  côté  de  la  plaie.  M.  Roux 
n’emploie  jamais  les  incisions  en  croissant  deCelse; 
pour  augmenter  l’extensibilité  de  son  lambeau  unique , 
il  lui  donne  plus  de  largeur,  en  pratiquant  à chaque  ex- 
trémité de  la  plaie  une  incision  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur. 

Procédé  deM.  Lisfranc.  Comme  dans  le  procédé  de 
M.  Roux,  on  ne-dissèque  qu’un  des  côtés  de  la  plaie; 
mais  pour  faciliter  la  dissection,  on  commence  par  divi- 
ser ce  lambeau  en  deux  par  une  incision  qui  tombe  per- 
pendiculairement sur  la  plaie  même. 
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II.  Méthode  italienne.  On  emprunte  le  lambeau 
dont  on  a besoin  à une  parLiedu  corps  fort  éloignée,  et  plus 
spécialement  à la  peau  du  bras.  Après  avoir  rafraîchi  les 
bords  de  la  solution  de  continuité.on  forme  avec  de  la  cire, 
ou  l’on  taille  avec  du  papier  une  figure  du  lambeau  néces- 
saire pour  combler  la  perte  de  substance  ; on  applique 
ce  papier  sur  le  bras  , par  exemple  5 on  circonscrit  avec 
le  bistouri  un  lambeau  pareil  comprenant  toute  la  peau, 
et  011  le  dissèque  ; en  prenant  soin  toutefois  de  lui  laisser 
un  pédicule  assez  large  pour  maintenir  la  circulation  et 
la  vie.  On  applique  le  lambeau  sur  la  plaie  qu’on  veut 
fermer  ; on  l’y  fixe  .par  des  points  de  suture , et  on  main- 
tient, à l’aide  de  bandages  appropriés,  le  bras  en  position 
telle,  que  la  réunion  puisse  se  faire  et  ne  soit  entravée 
par  aucun  tiraillement.  La  réunion  opérée,  on  coupe  le 
pédicule  du  lambeau,  ou  enlève  l’appareil  et  les  sutures; 
la  perte  de  substance  est  réparée,  le  bras  redevient  libre, 
et  il  ne  s’agit  plus  que  de  faire  cicatriser  sa  propre  plaie. 

C’est  M.  Græfe  qui  le  premier  a pratiqué  la  réunion 
par  première  intention,  et  a voulu  donner  au  procédé 
ainsi  conçu  le  nom  ambitieux  de  méthode  allemande. 
Tagliacozzi  laissait  suppurer  le  lambeau  du  bras  avant 
de  l’appliquer. 

III.  Méthode  indienne.  On  figure  également  un  lam- 
beau capable  de  recouvrir  la  plaie  en  entier;  mais  au 
lieu  de  le  prendre  sur  le  bras  , on  le  dissèque  sur  les  té- 
guments voisins  de  la  solution  de  continuité.  Il  est  in- 
dispensable que  le  pe'dicule'du  lambeau  soit  tout  près  de 
la  plaie,  afin  qu’on  n’ait  qu’à  renverser  le  lambeau  et  à 
tordre  a demi  le  pédicule  pour  que  toutes  les  parties 
soient  dans  le  rapport  nécessaire  pour  la  réunion. 

Il  y a quatre  procédés  principaux. 

Procédé  ordinaire.  Les  deux  incisions  qui  circonscri- 
vent latéralement  le  pédicule  s’approchent  à égale  dis- 
tance de  la  circonférence  de  la  plaie,  mais  sans  s’y  con- 
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fondre.  Il  en  résulte  que  quand  on  renverse  le  lambeau, 
la  surface  saignante  est  en  avant,  et  que  pour  la  remettre 
en  arrière  , il  faut  faire  cxe'cuter  au  pédicule  un  mouve- 
ment de  torsion  de  i8o°,  qui  peut  nuire  à la  circulation 
et  favoriser  la  gangrène.  Plus  lard  aussi  on  est  obligé  de 
couper  ce  lambeau  en  travers , pour  éviter  la  diffor- 
mité. 

Procédé  Je  M.  Lis  franc.  On  prolonge  l’une  des  in-* 
cisions  latérales  du  pédicule  , trois  lignes  plus  loin  que 
l’antre  ; de  cette  manière  l’un  des  côtés  du  pédicule  est 
un  peu  plus  tiraillé  que  l’autre;  mais  la  torsion  est  beau- 
coup moindre  , et  l’on  peut  même  sc-dispenser  plus  tard 
de  couper  le  pédicule  en  travers. 

Procédé  de  M.  Lallemand.  On  prolonge  l’une  des 
incisions  jusqu’à  la  plaie  même,  tandis  que  l’autre  en 
demeure  assez  éloignée  pour  laisser  au  pédicule  une  suf- 
fisante largeur.  De  cette  manière , la  torsion  disparaît 
presque  complètement;  il  n’y  a qu’un  déplacement  la- 
térale du  lambeau  et  du  pédicule,  et  la  difformité  est 
moindre  encore  que  dans  le  procédé  de  M.  Lisfranc. 
C’est  donc  celui  qu’il  faut  pre'fe'rer,  à moins  de  circon- 
stances spéciales. 

Procédé  de  M.  Jameson.  Pour  oblitérer  sûrement,  le 
canal  crural  occupé  par  uncbernie,M.  Jameson  tailla 
dans  les  téguments  voisins,  un  lambeau  long  de  deux 
pouces,  large  de  dix  lignes,  le  renversa  et  l’introduisit 
dans  le  canal.  La  plaie  extérieure  fut  réunie;  l’opération 
eut  un  plein  succès.  Ce  procédé  serait  applicable  à toutes 
les  fistules  étroites  et  profondes.  M.  Velpeau  l’a  ap- 
pliqué heureusement  à une  fistule  trachéale  , avec 
cette  simple  modification , de  rouler  le  lambeau  en  forme 
de  bouchon  pour  l’introduire  dans  la  fistule. 

Appréciation.  Chacune  de  ces  méthodes  , chacun  de 
ces  procédés  peut  cire  préféré  aux  autres  dans  certaines 
circonstances.  En  général , la  méthode  de  Celse  ne  con- 
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vient  que  quand  la  peau  est  lâche  et  extensible  , ou  le 
vide  à combler  peu  considérable.  Quant  aux  deux  autres, 
la  mc'thode  indienne  est  plus  facile,  mais  elle  laisse  une 
large  cicatrice  en  des  endroits  trop  visibles  quelquefois, 
comme  au  front  dans  la  rhinoplaslique  ; la  méthode  ita- 
lienne à son  tour , nécessite  une  position  gênée  du  bras, 
qui  doit  durer  un  certain  temps  et  finit  par  devenir  hor- 
riblement fatigante.  IL  faut  choisir  entre  ces  deux  in- 
convénitents. 

Dans  tous  les  procédés , il  convient  d’assujelir  les 
lambeaux  par  la  suture;  le  seul  cas  qui  s’y  refuse  est 
celui  ofl  l’on  aurait  conservé  sur  les  bords  de  la  plaie 
des  portions  de  cicatrices  que  la  suture  déchirerait  in- 
failliblement. 

Dans  les  deux  dernières  méthodes  , il  faut  accorder 
au  lambeau  une  largeur  plus  grande  que  celle  du  trou 
qu’il  va  boucher  , à raison  de  la  rétraction  qu’il  doit 
subir. 

On  peut  rafraîchir  les  bords  de  la  plaie  avec  le  vésica- 
toire ou  les  Oaustiques  ; en  général  le  bistouri  vaut 
mieux. 

§ VI.  DES  CICATRICES  VICIEUSES. 

Anatomie  pathologique.  Les  cicatrices  formées  par 
l’exsudation  et  l’organisation  d’une  lymphe  plastique  à 
la  surface  des  plaies  suppurantes,  se  montrent  d’abord 
sous  la  forme  d'une  pellicule  mince  , rougeâtre,  facile  à 
rompre,  et  jouissant  déjà  d’une  force  de  rétractilité 
telle,  qu’elles  attirent  plus  ou  moins  les  bords  de  la 
plaie  vers  le  centre  , et  sont  constamment  moins  éten- 
dues que  les  perles  de  substance  qu’elles  réparent.  Du- 
rant plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  ou  même  plus 
loug-temps,  elles  se  perfectionnent  et  s’épaississent  pro- 
gressivement, reviennent  de  plus  en  plus  sur  ellcs-mè- 
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mes , de  manière  à attirer  la  peau  en  divers  sens , à 
former  des  brides  difformes,  gênantes,  inextensibles  ; 
cette  rétraction  consécutive  ne  s’arrête  que  quand  la  ci- 
catrice est  devenue  bb^tche  , solide  , quand  enfin  son 
organisation  est  terminée.  Alors  on  les  trouve  formées 
au-dessous  d’une  mince  lame  d’épiderme,  par  un  tissu 
dense,  à lames  fibreuses,  entrecroisées  dans  tous  les 
sens,  c’est  ce  qu’on  nomme  tissu  de  cicatrices  (Dupuy- 
tren),  modules  ou  tissu  inodulaire  (Delpech).  La  cicatrice 
adhère  intimement  aux  parties  sous-jacentes , et  l’in- 
flammation détruit  son  tissu  avec  une  rapidité  extraor- 
dinaire ; de  là  le  précepte  important  d'évfler  les  inci- 
sions sur  elles-mêmes  ou  dans  leur  voisinage  immédiat, 
hors  les  cas  d’absolue  nécessité. 

Les  difformités  par  suite  de  cicatrices  qui  réclament 
l'emploi  des  instruments  sont  comprises  sous  ces  quatre 
chefs  : i°  cicatrices  saillantes  ; i°  cicatrices  trop  étroi- 
tes ; 3°  adhérences  ; 4°  oblitérations  anormales. 

i°  Des  Cicatrices  saillantes. 

Quand  la  saillie  est  légère,  on  la  détruit  par  des  ap- 
plications répétées  de  nitrate  d’argent.  Si  elle  est  plus 
forte,  on  introduit  à plat,  sous  sa  partie  moyenne  , un 
couteau  mince  à deux  tranchants  , qu’on  fait  courir  en- 
suite en  rasant  la  peau  jusques  vers  les  extrémités,  afin 
d’ enlever  complètement  tout  ce  qui  dépasse  le  niveau 
désiré;  puis  on  panse  à plat,  en  tenant  les  bords  de  la 
plaie  écartés,  et  touchant  de  temps  à autre  sa  surface 
pour  l’empêcher  de  proémincr  de  nouveau. 

a0  Des  Cicatrices  trop  étroites , ou  Brides. 

On  entend  sous  ce  nom  des  cicatrices  qui  rapprochent 
des  parties  trop  éloignées  pour  qu’il  y ait  adhérence  pos- 
sible entre  elles  ; par  exemple  , quand  la  tête  est  inclinée 
sur  l’épaule,  l’épaule  vers  la  hanche  , les  diverses  bri- 
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sures  des  membres  fléchies  ou  étendues  par  des  bri- 
des , etc. 

Il  y a deux  grandes  me'ihodes  pour  reme'dier  à ces 
cas  : l’une  qui  consiste  à enlever  toute  la  cicatrice  et  à 
re'parer  la  perte  de  substance  par  les  procédés  autoplas- 
tiques de'jà  décrits;  l’autre,  plus  ancienne,  qui  conserve 
et  tend  à agrandir  la  cicatrice  même. 

Méthode  ancienne.  On  pratique  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  la  longueur  de  la  bride  des  incisions  qui  la 
divisent  en  travers  dans  toute  sa  longueur  et  dans 
toute  son  e'paisseur  ; puis  on  étend  les  parties  dans  une 
direction  opposée  à celle  que  la  cicatrice  leur  avait  im- 
posée , et  on  les  maintient  alonge'es  , soit  à l’aide  de  la 
position  , soit  au  moyen  de  bandages  ou  de  machines. 
Quand  les  parties  sont  souples  et  extensibles , on  les  ra- 
mène sur-le-champ  à la  position  qu’ellçs  doivent  garder 
pendant  tout  le  traitement  ; si  elles  sont  raides , cette  ^ 
manoeuvre  pourrait  produire  des  douleurs  atroces  , une 
inflammation  violente  et  même  la  gangrène.  Il  vaut  donc 
mieux  proce'der  lentement  et  par  degre's , et  même  au 
lieu  des  attelles  inflexibles , recourir  à des  ressorts  élas- 
tiques qui  procurent  une  extension  douce  et  permanente 
à la  fois. 

On  panse  les  plaies  à plat , et  on  lâche  de  procurer 
la  cicatrisation.  S’il  se  forme  de  nouvelles  brides,  ce 
qui  n’est  pas  rare,  il  faut  les  couper  sans  hésiter  ; pré- 
cepLe  important  et  qui  seul  assure  le  succès  de  l’opéra- 
tion. C’est  ce  procédé  que  suit  M.  Dupuytren. 

Voici  d’ailleurs  quelques  règles  générales  : 
i°  N’opérer  sur  les  cicatrices  que  quand  elles  sont 
parfaitement  organisées  , c’est-à-dire  quelques  mois 
ou  même  quelques  années  après  leur  formation,  sons 
peine  d’entraîner  peut-être  par  l’inflammation,  la  des- 
truction de  toute  la  cicatrice  : 

a°  S’assurer  avant  l’opération  qu’on  pourra  obtenir  à 
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l’aide  de  la  position  ou  des  bandages , une  cicatrice  plus 
large  et  moins  difforme  ; ainsi  les  cicatrices  de  la  face 
rejettent  pour  la  plupart  ce  procède'  ; 

3°  S’assurer  en  outre  que  le  retour  des  formes  et  des 
fonctions  n’est  point  empêche’  par  quelque  obstacle  ir- 
rémédiable, l’ankylose  , la  destruction  des  muscles  ou 
des  tendons,  etc. 

4°  Si  les  brides  sont  très  larges  et  très  étendues,  se 
garder  de  faire  l’opération  en  une  seule  fois,  et  de  pro- 
duire ainsi  une  vaste  plaie  que  pourraient  suivre  les  ac- 
cidents les  plus  graves  ; on  procède  alors  par  degrés  , et 
l’on  attend  la  guérison  d’une  première  opération  , pour 
passer  à une  seconde , et  ainsi  de  suite  ; 

5°  Enfin,  quand  on  a obtenu  les  résultats  désire's  , 
et  que  le  malade  paraît  guéri , continuer  long-temps  en- 
core les  moyens  propres  à prévenir  la  rétraction  de  la 
cicatrice,  c’est-à-dire,  l’appfcreil  à extension,  les  bains, 
les  douches,  les  applications  huileuses  ou  émollientes. 

3°  Adhérences  anormales. 

Telles  sont  des  cicatrices  qui  unissent  les  doigts  entre 
eux,  le  pénis  au  scrotum  ou  à l’abdomen,  le  bras  au 
tronc,  etc.  Trois  procédés. 

io  Procédé  ancien.  On  divise  les  adhérences  avec 
soin  et  jusqu’au-delà  de  leur  origine;  et  l’on  panse  à plat 
chacune  des  surfaces  saignantes  qui  en  résultent.  Si  l’on 
se  bornait  là,  la  cicatrice  qui  se  forme  d’abord  à l’angle 
d’union  des  parties  divisées , en  se  propageant  et  en  se 
rétractant , aurait  bientôt  reproduit  une  adhérence  pres- 
que semblable  à la  première.  On  conseille  donc  d’exercer 
sur  ce  point  une  compression  méthodique  et  continue 
qui  mette  obstacle  à l’extension  de  la  cicatrice. 

■j°  Procédé  de  lliidlorfjer.  Il  consiste  à percer  la  peau 
avec  un  trocart,  au  point  où  commence  dans  l’état  nor- 
mal la  séparation  des  parties  , à la  base  des  doigts  , par 
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exemple , si  l’on  a à faire  à une  adhérence  de  ces  organes. 
On  passe  un  fil  de  plomb  dans  ces  trous,  qu’on  y laisse 
jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète.  Alors  seu- 
lement on  les  retire  et  on  achève  de  diviser  les  brides  ; 
on  panse  ensuite  à plat  comme  à l’ordinaire. 

3“  Procédé  auto  plastique.  Après  avoir  détruit  les 
adhe'rpnces  dans  toute  leur  e'tendue,  on  dissèque  légè- 
rement  la  peau  à droite  et  à gauche  , ou  d’un  côté  seule- 
ment, de  façon  à pouvoir  réunir  par  première  intention. 
M.  Dieffenbach  a employé  ce  procédé  avec  succès  pour 
la  restauration  du  prépuce. 

Appréciation.  Il  est  souvent  fort  difficile  d’établir 
la  compression  nécessaire  à l’angle  de  réunion  des  par- 
ties , soit  des  doigts  entre  eux  ou  du  pénis  avec  le 
ventre  , etc.  Le  second  procédé  est  plus  sûr  et 
dispense  de  cette  compression  ; mais  la  cicatrisa- 
tion des  trous  percés  exige  souvent  plusieurs  mois.  Le 
troisième  est  de  beaucoup  préférable.  Toutefois  si  l’ad- 
hérence ne  consistait  qu’en  une  mince  membrane  qu’on 
diviserait  d’un  coup  de  ciseaux  , le  danger  de  sa  repro- 
duction est  à peu  près  nul , et  le  premier  procédé  peut 
être  mis  en  usage. 

4°  Oblitérations  contre  nature. 

Nous  comprendrons  à la  fois  sous  ce  titre,  et  l’oblité- 
ration complète,  et  le  simple  rétrécissement  des  orifices 
naturels  , comme  la  vulve  , la  bouche  , etc.  On  a proposé 
plusieurs  procédés. 

i o La  dilatation  : par  des  moyens  mécaniques  , bou- 
gies , plaques  de  métal , éponges  préparées , etc. 

2»  L’incision.  Soit  qu’on  perfore  une  ouverture  obli- 
térée , ou  qu’on  agrandisse  une  ouverture  rétrécie , on  se 
sert , selon  les  cas , du  bistouri  seul  ou  guidé  par  la  soude 
cannelée,  des  ciseaux  mousses,  du  trocart.  Puis,  l’ouver- 
ture rameuc'c  à ses  dimensions  normales  , on  y introduit 
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des  mèches  ou  des  tubes  d’ivoire  façonne'*  exprès  , d’un 
calibre  plus  gros  que  l’ouverture  naturelle  ; et  on  les  y 
laisse  à demeure  jusqu’à  ce  que  la  cicatrice  soit  formée , 
et  même  long-teinps  après  , à cause  de  la  tendance  ex- 
trême qu’ont  ces  sortes  d’orifices  à se  re'lrécir  quand  on 
cesse  toute  dilatation.  C’est  le  procède'  que  préfère  M.  Du- 
puytren. 

3°  Le  procédé  de  M.  Boyer , qui  unit  à l’incision 
une  compression  exercée  aux  deux  extrémités  de  l’ori- 
fice par  deux  crochets  tirés  en  sens  contraire.  Ce  n’est 
autre  chose  ([uc  le  procédé  ordinaire  pour  les  adhéren- 
ces ; il  a fort  bien  réussi  à son  auteur  dans  un  cas  d’obli- 
tération incomplète  de  la  bouche. 

4°  Le  procédé  de  Rudlorffer  qui  exigerait  ici  deux 
trous,  pour  les  deux  commissures  de  l’orifice. 

5»  Le  procédé  autoplastique  de  M.  Diejfenbach  , qui 
consiste  à enlever  une  languette  des  téguments  et  des 
tissus  sous-jacents  dans  toute  l’c'tendue  que  doit  avoir 
l’orifice  naturel , sans  toucher  à la  muqueuse  ; à inciser 
ensuite  la  muqueuse  de  façon  à en  obtenir  deux  lam- 
beaux qu'on  renverse  de  chaque  côté  de  la  plaie  et  qu’on 
réunil  par  suture  à la  peau  extérieure.  Il  sera  décrit  plus 
amplement  à l’article  du  rétrécissement  de  la  bouche. 

Appréciation.  Pour  les  petites  ouvertures,  comme  les 
narines,  le  conduit  auditif,  le  procédé  de  M.  Dupuy- 
tren  , ou  même  la  dilatation  pure  est  seule  convenable. 
Pour  les  grands  orifices  , le  procédé  de  M.  Dieffenbach 
est  incontestablement  bien  supérieur. 

Il  y aurait  un  rapprochement  curieux  à faire  entre 
tous  ces  procédés  pour  les  rétrécissements  extérieurs  et 
ceux  qu’on  a imaginés  pour  les  rétrécissements  inter- 
nes. Mais  ces  considérations  sortent  de  notre  plan,  et 
houSl  nous  contenterons  de  renvoyer  aux  articles  qui 
traitent  delà  fistule  lacrymale  et  des  rétrécissements  de 
l’urèthre;  on  y trouvera  tous  les  points  de  comparaison. 
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CHAPITRE  Y. 

OPÉRATIONS  QUI  SF.  PRATIQUENT  SUR  UES 
MUSCLES  ET  LEURS  DÉPENDANCES. 

On.  pratique  la  section  en  travers  d’un  muscle,  d’un 
tendon,  d’une  apone'vrose,  dans  les  cas  de  re'traction 
permanente  et  rebelle  à tout  autre  moyen. 

I.  SECTION  DU  MUSCLE  STERNO -MASTOÏDIEN. 

Le  malade  couché  ou  assis , la  tète  inclinée  du  côté 
sain  , on  fait  à la  peau  une  incision  transversale  qui  dé- 
passe de  chaque  côté  la  largeur  du  muscle;  puis  on 
divise  le  muscle  à petits  coups  avec  un  bistouri  convexe, 
ou  bien  on  passe  au-dessous  de  lui  avec  précaution* 
pour  ne  pas  blesser  les  vaisseaux  qu’il  recouvre,  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  on  conduit  le  bistouri. 
Celte  section  doit  se  faire,  selon  M.  Boyer,  à un  pouce 
des  attaches  inférieures  du  muscle.  Nous  pensons  qu’il 
faut  la  pratiquer  le  plus  haut  possible*:  le  muscle  est 
moins  large,  et  les  vaisseaux  sont  plus  éloignés  de  l’ins- 
trument. 

M.  Boyer  veut  aussi  qu’on  place  de  la  charpie  dans  la 
plaie,  et  qu’on  maintienne  , à l’aide  d’-ua  bandage,  la 
tête  inclinée  de  l’autre  côté.  Celte  dernière  précaution 
suffit,  à moins  que  la  peau  ne  soit  altérée  ; et  la  réunion 
immédiate  des  téguments  peut  être  tentée  : il  se  forme 
toujours  entre  les  fragments  rétractés  du  muscle  une 
cicatrice  fibreuse  d’une  suffisante  longueur. 
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II.  SECTION  DU  MUSCLE  PEADC1ER. 

Gooch  a l'ait  c*Ue  operation  avec  succès  dans  un  cas 
de  torticolis.  Il  suffit  d’inciser  avec  un  bistouri  convexe 
et  à coups  ménagés  la  peau  et  le  muscle  dans  toute  sa 
largeur. 

III.  SECTION  DU  TENDON  DACH1LLE. 

Dans  quelques  cas  d’amputation  du  pied  par  le  pro- 
cédé de  Chopart,  il  arrive  que  le  pied  se  renverse  eu 
arrière  par  la  prédominence  d’action  des  muscles  so- 
léaires et  jumeaux.  On  a conseillé  dans  ces  cas  la  sec- 
tion du  tendon  d’Achille.  Il  suffit  d’une  incision  verti- 
cale de  la  peau;  le  tendon  mis  à nu,  on  glisse  dessous 
une  sonde  cannelée,  et  on  achève  la  section  de  dedans 
en  dehors  ; puis  , à l’aide  d’un  appareil  convenable , on 
ramène  le  pied  en  avant. 

Procède  Je  Delpech.  Ce  procédé  employé  chez  un 
filant  de  neuf  ans  affecté  d’un  rétracLion  originelle  du 
^ied  en  arrière,  est  fondé  sur  ce  fait  important,  que 
dans  tous  les  cas  de  rupture  du  tendon  d’Achille,  au 
lieu  d’une  réunion  immédiate,  il  se  forme  un  bourrelet 
qui  lie  entre  eux  les  bouts  du  tendon , et  que  plus  tard 
ce  bourrelet  s’alonge  et  s’amincit  de  façon  que  le  tendon 
n’a  plus  en  ce  point  sa  largeur  ni  son  épaisseur  primi- 
tives. 

Le  malade  couché  sur  le  ventre  , on  plongea  la  lame 
d’un  bistouri  droit  en  dessous  du  tendon,  et  on  la  fit 
passer  d’outre  en  outre  du  côté  externe  au  côté  interne 
de  la  jambe,  de  manière  à diviser  la  peau  de  chaque 
côté  longitudinalement,  dans  l’étendue  d’un  pouce, 
ainsi  que  le  tissu  cellulaire  à la  face  antérieure  du  ten- 
don. Puis  l’instrument  fut  retiré  et  remplacé  par  un  bis- 
touri très  convexe  à son  extrémité,  dont  le  tranchant 
fut  dirigé  d'avant  en  arrière  contre  le  tendon , lequel  fut 
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ainsi  divisé  en  travers  dans  sa  totalité,  sans  altérer  la 
peau  qui  la  recouvrait.  On  maintint  d’ailleurs  les  deux 
bouts  en  parlait  contact.  Le  vingt-huitième  jour  , les 
plaies  extérieures  étant  à peu  près  cicatrisées,  la  réu- 
nion du  tendon  paraissant  assez  solide  et  olfrant  déjà  un 
alongement  de  quelques  lignes,  on  appliqua  un  appa- 
reil capable  de  ramener  le  pied  en  avant  et  d’alonger  le 
tendon  progressivement.  On  réussit , et  en  moins  d’un 
mois  la  cicatrice  du  tendon  s’était  alongée  de  deux  pou- 
ces , terme  qu’elle  ne  voulut  pas  dépasser. 

IV.  section  de  l’aponévrose  palmaire  (Dupuytren). 

La  rétraction  permanente  des  doigts,  congéniale  ou 
acquise,  tient  fréquemment  à un  état  particulier  de  ré- 
traction de  l’aponévrose  palmaire.  Delà,  l’indication 
de  couper  en  travers  les  brides  qu’elle  présente  , et  qui 
affectent  le  plus  souvent  les  doigts  annulaire  et  auricu- 
laire. 

La  main  du  malade  étant  solidement  fixée,  on  prati- 
que une  incision  transversale  de  dix  lignes  d étendue  à 
la  peau  , vis-à-vis  la  saillie  la  plus  forte  de  la  bride  ; 
c’est-à-dire,  le  plus  communément,  vis-à-vis  l’articula- 
tion métacarpo  phalangienne  de  chaque  doigt  rétracté  . 
ou  plus  haut  sur  la  paume  de  la  main  , ou  plus  bas  sur 
la  première  phalange,  suivanl  le  besoin.  La  peau  étant 
incisée,  on  redresse  le  doigt  de  manière  à tendre  la  bride 
aponévrotique  et  à la  diviser  complètement.  Si  apres 
celte  section,  le  redressement  était  incomplet,  ilfaudrait 
en  luire  UDe  autre  sur  la  même  bride  , à distance  suffi- 
sante de  la  première.  Chaque  doigt  rétracté  exige  une 
section  spéciale.  On  panse  les  plaies  avec  la  charpie 
sèche  , et  on  maintient  les  doigts  étendus  à l’aide  d’une 
palelte  à digitations  isolées , fixée  sur  le  dos  de  la  main 
par  un  bandage  approprié. 
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V.  cicatrices  vicieuses  des  muscles  et  des  tendons. 

Ces  cicatrices  donnent  lieu  à des  effets  bien,  différents, 
scion  le  mode  de  leur  formation.  A l’avant-bras,  par 
exemple,  M.  Dupuylren  a vu  une  cicatrice,  réunissant 
les  muscles  fléchisseurs  après  une  perte  de  substance , 
entraîner  le  raccourcissement  de  ces  muscles  et  la  flexion 
forcée  des  doigts.  La  section  de  la  cicatrice  devrait  alors 
être  faite,  et  les  doigts  être  étendus , pour  en  obtenir 
une  autre  plus  alongée. 

Nous  avons  vu  réussir  de  cette  manière  la  section  du 
tendon  extenseur  du  doigt  médius , dont  le  raccourcis- 
sement renversait  la  première  phalange  de  ce  doigt  en 
arrière  et  fléchissait  en  avant  les  deux  autres. 

Enfin  on  a vu  les  muscles  extenseurs  divisés , leurs 
extrémités  écartées  par  l’action  des  fléchisseurs , et  une 
cicatrice  se  faire  de  manière  à laisser  aux  muscles  une 
trop  grande  longueur , et  de  là  la  flexion  forcée  s’en  sui- 
vre. M.  Dutertre,  en  un  cas  de  ce  genre,  a emporté 
toate  la  cicatrice  , redressé  les  doigts  à l’aide  d’un  ap- 
pareil spécial,  rapproché  par  suture  les  bords  de  la 
peau  et  les  bouts  des  muscles  mêmes  : l’opération  fut 
couronnée  du  plus  heureux  succès. 


CHAPITRE  VI. 

OPÉRATIONS  QUI  SC  PRATIQUBNT  SUR  LC 
STSTCMC  NC AVCUX  CT  SCS  DCPCNDANCCS. 

Nous  comprendrons  sous  ce  litre  les  opérations  con- 
seillées pour  l’hydrocéphale,  l’hydrorachis , et  les  sec- 
tions des  nerfs  dans  les  névralgies. 
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I.  PONCTION  DE  L’HYDROCÉPHALE. 

Opération  fort  douteuse,  presque  généralement  blâ- 
mée, toutefois  suivie  de  quelques  succès  dans  ces  der- 
niers temps.  Elle  se  fait  avec  un  petit  trocart  qu’on  en- 
fonce à six  lignes  de  profondeur  au  plus  , d’un  côte'  de  la 
fontanelle  antérieure  ; on  ne  relire  d’abord  qu’une 
petite  quantité  de  liquide.  On  ferme  ensuite  l’ouverture 
avec  un  morceau  de  diachylon  et  on  attend  que  tous  les 
accidents  de  la  première  ponction  aient  cessé,  pour  en 
tenter  une  seconde  de  l’autre  côté.  M.  Russell  tira 
ainsi  trois  onces  de  sérosité  la  première  fois,  cinq 
onces  et  demie  un  mois  après  ; onze  jours  après,  une 
once- vingt  jours  après,  neuf  onces  et  demie.  La  tète 
perdit  quatre  pouces  en  circonférence  ; mais  l’enfant 
n’avait  que  huit  mois  , et  les  os  n’étaient  point  réunis  ; 
circonstance  favorable , et  que  nous  regardons  comme 
nécessaire  pour  qu’il  soit  permis  de  tenter  l’opération. 

II.  PONCTION  DE  l’hYDRORACHIS. 

Elle  a été  tentée  une  fois  avec  succès  à l’aide  de  la 
lancette  ; on  avait  mis  dans  l’incision  une  tente  de  char- 
pie pour  favoriser  l’écoulement  du  liquide.  A.  Cooper 
a obtenu  un  succès  remarquable  par  la  compression  ; et 
un  autre  par  des  ponctions  successives  avec  une  aiguille, 
combinées  avec  la  compression.  Peut-être  y joindrait-on 
avec  avantage  les  injections  émollientes  suivant  le  pro- 
cédé de  M.  Récamier  {yoy.  p.  119). 

III.  SECTION  DES  NERFS. 

La  section  des  nerfs  doit  toujours  s’accompagner 
d’une  excision  plus  ou  moins  étendue , pour  éviter  leur 
cicatrisation  et  le  retour  des  douleurs. 

Voici  d’ailleurs  les  règles  générales  : 

j » Mettre  à découvert  le  tronc  du  nerf  affecté , au- 
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dessus  de  l’origiue  de  toutes  les  branches  douloureuses; 

a»  Faire  fle'chir  le  membre  pour  ne  pas  trop  tirailler 
le  nerf  en  le  soulevan  t ; 

3o  S’assurer , en  soulevant  et  irritant  le  nerf,  que 
c’est  bien  celui-là  qui  est  le  siège  de  la  ne'vralgie  ; 

4°  Couper  le  nerf  d’un  seul  coup , du  côté  de  son 
origine , et  aussi  haut  que  la  plaie  le  permet  ; l’excision 
se  fera  après  sans  douleur  sur  le  bout  infe'rieur  ; 

5°  Exciser  le  plus  qu’on  peut , et  en  général  au  moins 
quatre  à six  lignes  de  la  longueur  du  nerf. 

î o Nerfs  de  la  face. 

I.  Nerf  frontal.  On  le  coupe  à sa  sortie  del’échan- 
crure  surciliére  , située  à l’union  du  tiers  interne  avec  le 
tiers  moyen  de  l’arcade  orbitaire,  à près  d’un  pouce  en 
dehors  de  la  racine  du  nez;  on  le  sent  quelquefois  eu 
longeant  l’arcade  avec  le  doigt.  On  n’a  à diviser  que  la 
peau , quelques  fibres  de  l’orbiculaire  et  la  très  petite 
artère  qui  côtoie  le  nerf.  On  peut  inciser  la  peau  au- 
dessous  ou  au-dessus  du  sourcil. 

Premier  procède  (Velpeau).  Le  chirurgien  se  place 
derrière  la  tête  du  malade  , relève  le  sourcil  de  la  main 
gauche,  tandis  qu’un  aide  abaisse  la  paupière.  Avec  un 
bistouri  droit  tenu  comme  une  plume  à écrire,  on  faità  la 
peau  une  incision  d’un  pouce,  partant  de  l’apophyse  or- 
bitaire interne  , et  contournant  le  bord  de  l’arcade  , à 
quelques  lignes  au-dessus  : l’incision  doit  aller  jusqu’à 
l’os  , et  couper  le  nerf  en  travers.  Puis  , on  écarte  les 
bords  de  la  plaie , on  saisit  le  bout  supérieur  du  nerf 
avec  des  pinces  à disséquer , on  l’isole  et  on  en  retranche 
une  portion  de  quatre  à six  lignes.  On  laisse  suppurer 
la  plaie  , de  peur  de  l’infiltration  du  pus  dans  le  tissu 
lâche  des  paupières. 

Deuxième  procédé.  On  fait  l’incision  immédiatement 
au-dessus  du  sourcil,  ou  dans  la  ligne  du  sourcil  même; 
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le  chirurgien  tendant  la  peau  avec  deux  doigts,  sans 
avoir  besoin  d’un  aide.  La  réunion  par  première  inten- 
tion n’offre  aucun  inconvénient , et  le  voisinage  des 
sourcils  masque  la  cicatrice. 

II.  Nerf  sous-orbitaire.  On  l’excise  à la  sortie  du 
trou  sous-orbitaire. 

Premier  procède'.  L’incision  se  fait  en  dedans  de  la 
bouche  , pour  éviter  une  cicatrice  à la  figure.  La  lèvre 
supérieure  fortement  relevée  , on  incise  dans  l’étendue 
de  dix-huit  lignes  la  rainure  qui  joint  cette  lèvre  a 
la  gencive,  et  en  rasant  la  surface  de  l’os  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  fosse  canine,  on  arrive  à la  ra- 
cine du  nerf  qui  se  trouve  dans  la  direction  de  la  se- 
conde dent  molaire,  à trois  ou  quatre  lignes  au-dessous 
du  rebord  de  l’orbite.  Arrivé  près  du  nerf,  M.  Richcrand 
conseille  de  racler  l’os  avec  le  bistouri;  M.  Velpeau  pré- 
fère recourir  alors  aux  ciseaux  droits.  Mais  on  agit  tou- 
jours à l’aveugle  , et  on  ne  peut  tout  au  plus  que  cou- 
per le  nerf  sans  l’exciser. 

Deuxième  procédé.  Le  malade  assis,  le  chirurgien 
placé  en  face  fait  au  fond  du  sillon  naso-jugal  une  inci- 
sion d’un  pouce  à dix-huit  lignes,  à partir  de  l’aile  du 
nez;  divise  la  peau  ; rencontre  la  veine  faciale  qu’il  re- 
pousse en  dehors  ; écarte  avec  une  sonde  cannelée  la 
graisse,  l’élévateur  propre.de  la  lèvre  qu’il  rejette  en 
dedans,  le  muscle  canin  qu’il  ramène  en  dehors;  ar- 
rive au  trou  sous-orbitaire  ; coupe  le  nerf  avec  un  bis- 
touri , et  excise  autant  qu’il  peut  de  son  bout  inférieur. 

III.  Nerf  facial.  Premier  procédé.  On  attaque  sa 
branche  teinporo-faciale  à l’endroit  où  elle  croise  le  col 
du  condyle  de  la  mâchoire  au-devant  du  lobule  de  l’o- 
reille. On  lait  une  incision  verticale  ou  un  peu  oblique 
d’avant  en  arrière  , qui  part  de  l’arcade  zygomatique  et 
se  termine  sur  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  au- 
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dessus  de  son  angle.  On  divise  successivement  la  cou- 
che cellulo-graisseuse , une  lame  aponévrolique  et  quel- 
ques minces  prolongements  de  la  glande  parotide , et 
enfin  le  nerf  qui  n’est  séparé  de  l’os  que  par  un  peu  de 
tissu  cellulaire.  On  ne  risque  ainsi  que  de  blesser  l’artère 
faciale , aisée  à lier  ou  à comprimer. 

Deuxième  procédé.  M.  Velpeau  conseille  d’atta- 
quer le  nerf  à sa  sortie  du  crâne.  On  incise  verticale- 
ment la  peau  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi,  entre 
l’apophyse  raastoïdeet  le  lobule  de  l’oreille  ; on  rase  la 
face  antérieure  de  cette  apophyse  et  le  bord  correspon- 
dant du  sterno-masloïdien , jusqu’à  une  profondeur  de 
six  à dix  lignes.  On  attire  fortement  en  avant  la  peau 
et  la  parotide,  et  au  fond  de  la  plaie  , à peu  près  à dis- 
tance égale  de^  l’articulation  tcmporo-maxillairc  et  du 
sommet  de  l’apophyse  mastoïde,on  rencontre  le  nerf 
qui  semble  se  diriger  vers  le  bord  de  l’os  maxillaire  in- 
férieur : il  est  facile  dès  lors  de  le  couper  et  de  l’exciser. 

Ce  procédé  avait  été  déjà  pratiqué  en  Amérique. 

IV.  Nerf  dentaire  inférieur.  On  l’attaque  avant 
son  entrée  dans  le  canal  dentaire  , et  après  sa  sortie  du 
trou  mentonnier. 

Procédé  ordinaire  ,•  au  trou  mentonnier.  Ce  trou  se 
rencontre  d’ordinaire  au-dessous  de  la  rainure  osseuse 
qui  sépare  les  alvéoles  de  la  dent  canine  et  de  la  pre- 
mière molaire.  On  renverse  la  lèvre  inférieure  ; on  incise 
vis-à-vis  les  dents  indiquées  , la  rainure  qui  joint  la  lèvre 
à la  gencive:  à quelques  lignes  de  profondeur,  on  ren- 
contre le  nerf;  on  l’isole,  on  le  coupe  et  on  l’excise 
en  suivant  les  règles  générales. 

Procédé  de  M.  Warren.  Une  incisiou  s’étendant  de 
L’échancrure  sigmoïde  au  bord  inférieur  de  l’os  maxil- 
laire inférieur,  mit  à découvert  la  glande  parotide  4 
puis,  an  disséquant  avec  soin  celte  dernière,  et  inci- 
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sant  quelques  fibres  du  masséter , l’ope'rateur  arriva  à 
l’os  sur  lequel  il  appliqua  une  couronne  de  tre’pan  de 
trois  quarts  de  pouce  de  diamètre  à un  pouce  (anglais) 
au-dessous  de  l’e'chancrure  sigmoïde,  et  à e'gale  distance 
des  bords  anterieur  et  poste'rieur  de  l’os.  Lorsque  les 
deux  tables  eurent  été  eulevëes,  l’une  avec  le  levier  et  la 
seconde  avec  des  pinces , le  nerf  se  trouva  à nu  avec  l’ar- 
tère et  la  veine  au  point  où  ils  pe'nètrent  dans  le  canal 
dentaire.  On  souleva  le  nerf  avec  une  sonde,  et  oa 
en  enleva  une  longueur  d’un  demi-pouce  comprenant 
l’origine  de  la  branche  myloïdienne.  L’artère  fut  liée 
sans  difficulté  ; la  faciale  transverse  l’avait  été  dès  le 
commencement  de  l’opération.  La  plaie  fut  réunie  par 
première  intention , et  le  malade  fut  guéri  le  neuvième 
jour. 

2°  Nerfs  des  membres. 

Tous  les  nerfs  accessibles  à l’instrument  peuvent  être 
excisés  au  besoin  ; nous  ne  rappellerons  ici  que  l’opéra- 
tion la  plus  remarquable , à raison  du  volume  du  nerf. 

I.  Nerf  sciatique.  Procède' de  M.  Malagodi.  Le  pa- 
tient couché  sur  le  ventre,  le  chirurgien  placé  du  côté 
malade,  tendit  les  téguments  avec  le  pouce  et  l’indicateur 
gauches,  et  commença,  à quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  creux  poplité,  une  incision  qu’il  prolongea  de 
bas  en  hauL  dans  l’étendue  de  deux  pouces  et  demi.  La 
peau  et  l’aponévrose  étant  divisées , on  se  trouva  dans 
1 intervalle  des  muscles  fléchisseurs  ; les  muscles  furent 
séparés  en  partie  avec  les  doigts,  en  partie  avec  le  man- 
che d’un  scalpel.  Le  nerf  fut  ainsi  mis  à découvert , puis 
séparé  des  vaisseaux  ; l’index  fut  passé  au-dessous,  et  la 
jambe  fléchie  pour  pouvoir  rapprocher  le  nerfde  la  plaie 
extérieure.  Le  nerf  fut  coupé  avec  un  bistouri  concave 
et  boulonné  : on  en  excisa  environ  dix-huit  lignes  : la 
plaie  fut  réunie  par  première  intention  et  la  jambe  mise 
dans  l’extension.  La  guérison  fut  prompte.  Tonte  don- 
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leur  avait  disparu  ■ il  y avait  à la  place  paralysie  de  la 
jainbect  du  pied,  avec  un  sentiment  de  pesanteur  et  de 
fourmillement,  et  une  sensibilité  obtuse  à la  face  interne 
de  la  jambe. 


J 

CHAPITRE  VI. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  I.ES 
VEINES. 


A part  les  divers  procédés  de  phlébotomie  déjà  dé- 
crits, on  n’opère  sur  les  veines  qu'afin  d’en  obtenir  l’obli- 
tération , soit  pour  la  guérison  d’ulcères  variqueux  , ou 
même  d’autre  nature,  soit  pour  le  traitement  des  varices . 

DES  VARICES. 

Les  procédés  indiqués  sont  : la  compression  , la  ré- 
duction , l’incision,  la  section,  la  ligature,  la  cautéri- 
sation , l’excision,  l’extirpation.  La  compression  est 
purement  palliative,  et  sort  de  notre  sujet.  La  réduction 
conseillée  par  J.  L.  Petit,  consiste  à comprimer  avec  les 
doigts  les  caillots  de  sang  qui  gonflent  les  varices,  et  à 
les  refousser  ainsi  dans  le  torrent  de  la  circulation.  La 
cautérisation  est  généralement  rejetée. 

I.  L’incision.  On  place  d’abord  deux  ligatures  autour 
du  membre,  la  première  au-dessus , l’autre  au-dessous 
du  point  où  l’on  veut  ouvrir  la  veine;  puis,  si  elle  est 
adhérente  à la  peau , on  fend  l’une  et  l’autre  en  long, 
d’un  sent  coup,  avec  la  lancette,  faisant  l’ouverture 
double  île  celle  de  la  saignée  ordinaire;  si  la  veine  est 
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K libre,  on  l’assujétit  d’abord  avec  les  doigts,  afin  que 

I son  incision  reste  parallèle  à celle  de  la  peau-.  Il  faut  faire 
| ordinairement  plusieurs  incisions  à distance  l’une  de 

II  l’autre,  pour  parvenir  à vider  complètement  la  veine  des 
I;  caillots  qui  s’y  trouvent;  puis  on  réunit  la  plaie  sur 

| laquelle  on  applique  un  bandage  compressif. 

II.  La  Section.  Procède  ordinaire.  Avec  un  bistouri 

I convexe,  ou  coupe  entravers  la  peau  et  la  veine,  ou 
! bien  on  soulève  la  veine  dans  un  repli  de  la  peau  , et  un 
j bistouri  droit  bien  tranchant,  passé  à travers  la  base  de 
! ce  pli  en  fait  la  section  d’un  seul  coup;  le  résultat  est  le 
même.  Tous  les  troncs  variqueux  étant  ainsi  coupés  , on 
remplit  la  plaie  de  charpie  ; la  suppuration  qui  suit 
amène  l’oblitération  des  vaisseaux. 

Procède  de  M.  Brodie.  On  se  sert  d’un  bistouri  légère- 
ment concave , à lame  étroite , à pointe  acérée.  On  l’en- 
fonce sous  les  téguments,  à plat  d’abord  , entre  la  peau 
et  la  veine;  puis  , tournant  le  tranchant  eu  arrière  , on 
le  retire  en  pressant , de  manière  à diviser  en  travers  la 
veine,  sans  augmenter  la  petite  plaie  de  la  peau. 

On  espérait  ainsi  éviter  l’accès  de  l’air  , cause  pré- 
sumée de  la  phlébite  \ mais  Be'clard  a vu  survenir  la 
phlébite  et  l’érysipèle  phlegmoneux  après  ce  procédé, 
comme  après  l’autre  ; de  plus,  on  s’expose  à ne  couper 
qu’incomplétement  la  veine,  et  à manquer  l’oblitération. 
Le  premier  procédé  paraît  donc  préférable. 

Procédé  de  M.  Richerand.  Il  incise  parallèlement  au 
membre,  à travers  les  tortuosités  et  les  pelotons  vari- 
queux, à l’aide  d’un  bistouri  convexe’ qui  pénètre  jns- 
ques  sur  l’aponévrose  ; on  choisit  le  point  du  membre 
où  il  y a le  plus  de  varices  réunies  ; les  incisions  ont  de 
I quatre,  cinq,  six,  jusqu’à  huit  pouces.  On  fait  sortir  les 
I caillots  par  la  pression  5 puis  on  remplit  la  plaie  de 
I charpie  , soit  à nu,  soit  sur  un  linge  criblé  de  trous.  Au 
I bout  de  trois  ou  quatre  jours,  l’appareil  levé  , les  orili- 

■4 
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ces  veineux  sont  oblilére's  ; on  panse  la  plaie  à l’ordi- 
naire. 

III.  La  Résection.  On  fait  faire  un  pli  à la  peau  et 
on  l’iccise  ; la  veine  étant  mise  à nu , on  passe  au-des- 
sous une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  coupe  la  veine  , 
tout  près  de  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Avec  des 
pinces  à disséquer  on  reprend  le  bout  supérieur  qu’on 
attire  légèrement,  cl  on  l’excise  avec  des  ciseaux;  de  telle 
sorte  que  les  deux  bouts  de  la  veine  en  se  rétractant , se 
cachent  sous  les  lèvres  de  la  plaie , et  ne  soient  point 
en  contact  avec  l’air  extérieur. 

Les  anciens  faisaient  cette  résection  entre  deux  liga- 
tures. 

IY.  La  Ligature.  Procédé  adopté  par  Béclard.  lia 
peau  incisée  comme  il  a été  dit,  on  passe  sous  la  veine 
un  stylet  armé  d’une  ligature,  on  fait  le  nœud  ordi- 
naire et  on  coupe  le  vaisseau  immédiatement  au-dessus. 

Procédé  de  M.  Darat.  On  soulève  la  veine  dans  un 
pli  de  la  peau,  et  on  perce  le  plia  sa  base  avec  une 
aiguille  droite , en  sorte  que  la  veine  repose  sur  l’aiguille. 
On  fait  ensuite,  avec  un  fil  ciré,  des  8 de  chilfre  sur  les 
deux  extrémités  de  l’aiguille  comme  dans  la  suture  en- 
trecoupée. Après  six  jours  , l’aiguille  étant  retirée , on 
trouve  la  veine  oblitérée  L’oblitération  est  d’ailleurs 
d’autaDt  plus  prompte  que  le  fil  est  plus  fortement  serré. 
Ce  procédé,  essayé  sur  six  chiens,  a réussi  sans  pro- 
duire aucun  accident. 

V.  L’Excision.  On  ne  l’emploie  aujourd’hui  que  pour 
les  gros  pelotons  variqueux  des  jambes  , ou  pour  des 
varices  que  leur  position  rend  ou  gênantes  ou  difformes. 
Si  la  peau  est  saine , ou  l’incise  sur  un  pli,  et  on  dissè- 
que tout  le  paquet  variqueux  qu’on  veut  emporter.  Si 
elle  est  adhérente,  on  fait  une  incision  elliptique,  et  on 
enlève  avec  les  varices  le  lambeau  de  peau  altéré. 
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Appréciation.  L’incision;  n’est  que  palliative.  Pour 
les  cordons  variqueux,  la  section  par  le  procédé  ordi- 
naire offrant  autant  de  sécuriléet  plus  de  simplicité  que 
les  autres  opérations,  est  par  conséquent  préférable.  i 
Pour  les  tumeurs  variqueuses , on  peut  choisir,  selon 
les  cas  , entre  le  procédé  de  M.  Richerand  et  1 excision. 
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OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES 
ARTÈRES. 
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Nous  traiterons  en  premier  lieu  des  opérations  com- 
prises sous  le  nom  générique  de  Ligatures  des  artères  ,• 
puis  nous  passerons  en  revue  les  procédés  spéciaux  exi- 
gés par  les  plaies  de  ces  vaisseaux  et  les  anévrysmes. 

$ I.  DES  LIGATURES  D’ARTÈRES. 

On  appelle  de  ce  nom  les  opérations  qui  ont  pour  but 
de  mettre  à nu  une  portion  d’artère  dans  sa  continuité  , 
et  de  l’isoler  plus  ou  moins  des  tissus  ambiants,  pour 
placer  une  ligature.  On  conçoit  d’ailleurs  que  les  mê- 
me? procédés  serviront  aussi  bien  pour  pratiquer  la  tor- 
sion , les  mâchures,  etc. 

I.  DES  LIGATURES  n’ARTÈRES  EN  GÉNÉRAL. 

U faut  se  rappeler  que  les  artères  , composées  de  trois 
tuniques  , sont  en  outre  entourées  d’une  gaine  cellulaire 
spéciale',  placées  en  général  sous  les  aponévroses  d’en- 
veloppe , et  enfin  côtoyées  par  des  veines  et  des  nerfs.. 
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Les  règles  ge'ne'rales  des  ligatures  sont  les  suivantes  : 
i°  On  s’assure  d’abord  de  la  position  de  l’artère  par 
la  connaissance  de  scs  rapports  anatomiques  , en  faisant 
contracter  les  muscles  qu’elle  côtoie,  en  figurant  des 
lignes  qui  retracent  sa  direction  ; mais  sur-tout  en  ex- 
plorant ses  pulsations  à l’avance  : c’est  le  seul  moyen  de 
de'couvrir  une  artère  de'vie'e  de  sa  position  normale  ; 

a®  L’artère  reconnue,  on  de'terraine  avec  les  quatre 
doigts  de  la  main  gauche  pose’s  perpendiculairement  sur 
la  peau,  la  direction  et  l’e'tendue  que  l’incision  doit  avoir  : 
lapeau  se  trouve  par  là  même  convenablement  tendue  5 
3»  Quand  Partère  est  superficielle  et  sensible  au  tou- 
cher, l’incision  extérieure  peut  se  faire  parallèlement  à 
sa  direction- quand  elle  est  profonde,  il  vaut  mieux 
que  l’incision  la  croise  un  peu  obliquement;  on  risquera 
moins  de  tomber  à côte'  ; 

4°  La  peau  divisée  , si  l’artère  se  trouve  immédiate- 
ment au-dessous  de  l’aponévrose,  on  ouvre  l’aponévrose 
par  une  ponction  à côté  du  vaisseau  , pour  éviter  de  le 
blesser  ; 

5°  Si  l’artère  est  profonde,  on  fait  contracter  les 
muscles  pour  mjeux  reconnaître  leurs  interstices  : on  les 
sépare  avec  le  doigt,  la  sonde  cannelée  ou  le  manche  du 
bistouri,  et  on  les  relève  du  côté  le  moins  déclive  de  la 
plaie  pour  diminuer  la  profondeur  de  l’autre  côld  : pour 
£ lier  l’artère  fémorale  à mi-cuisse  , par  exemple,  il  faut 
relever  le  bord  interne  du  couturier.  Il  ne  faut  couper 
les  muscles  qu’au  cas  où  l’on  ne  pourrait  les  écarter  ; 

6°  Si  l’on  s’est  égaré  dans  son  incision , l’anatomie 
bien  étudiée  offre  des  points  assurés  de  ralliement;  ainsi 
le  couturier  à mi-cuisse  cache  l’artère  sous  son  bord 
interne  ; ainsi  la  sous-clavière  est  au  côté  externe  du  tu- 
bercule de  la  première  côte  ; 

7°  Arrivé  sur  l’artère  , le  chirurgien  la  reconnaît  à sa 
couleur  d’un  blanc  mat,  à sa  position  , à son  aplatisse- 
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mcnl  quand  elle  est  comprimée  du  côté  du  cœur,  et  à 
ses  battements  quand  cette  compression  n’existe  pas  5 
8°  Si  l’artère  est  petite,  ou  si  elle  est  jaunâtre,  ce 
qui  indique  une  altération  de  sa  luniqufc  , il  ne  faut  point 
ouvrir  sa  gaine;  on  s’assure  de  ce  point  eu  portant  dans 
la  plaie  une  éponge  imbibée  d’eau  froide  et  l’y  laissant 
séjourner  quelques  minutes  pour  empêcher  tout  écoule- 
ment de  sang  ; 

90  Pour  ouvrir  la  gaine  artérielle , on  peut  la  saisir 
avec  une  pince  à disséquer,  et  en  réséquer  une  portion 
avec  le  bistouri  porté  en  dédolant;  mais  le  plus  sûr 
moyen  est  de  déchirer  ses  fibres  à l’aide  de  la  sonde  can- 
nelée ou  de  l’ongle  ; il  ne  faut  d’ailleurs  isoler  l’artère 
que  dans  la  moindre  étendne  possible  ; 

10°  On  passe  alors  sous  l’artère  la  sondé  cannelée  , 
tenue  comme  une  plume  à écrire,  de  manière  que  le  mé- 
<lius  borne  la  portion  de  l’instrument  qui  doit  pénétrer  ; 
pour  les  artères  un  peu  profondes,  on  courbera  le  bec 
delà  sonde;  pour  celles  qu’elle  ne  pourrait  nisément 
atteindre , on  a recours  à l’aiguille  de  Deschamps  ; 

1 1°  En  général  v pour  les  vaisseaux  d’un  petit  calibre, 
s’il  y a un  nerf  collatéral , on  commence  par  introduire 
la  sonde  entre  l’artère  et  le  nerf  ; s’il  n’y  a qu’une  veine, 
entre  la  veine  et  l’artère  : en  effet , la  plus  grande  résis- 
tance se  trouve  au  point  où  doit  sortir  la  sonde,  et  en 
négligeant  le  précepte  indiqué,  on  risquerait,  ou  de 
heurter  le  nerf  ou  de  déchirer  la  veine.  Mais  si  la  veine 
est  très  volumineuse,  sa  lésion  étant  fort  grave  , c’est 
entre  elle  et  l’artère  qu’il  faut  passer  la  soude  ; 

i2°  Quand  l’artère  est  d’un  gros  calibre  , comme  la 
crurale,  elle  fuit  devant  la  sonde  ou  s’aplatit  devant  elle 
et  peut  quelquefois  être  traversée  de  part  en  part.  Tour 
éviter  ce  danger,  il  faut  la  fixer  à quatre  lignes  au-dessus 
ou  au-dessous  du  point  où  pénètre  la  sonde  ; 

j 3"  Si  la  sonde  avait,  soulevé  avec  l’artère  des  parties 
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importantes,  on  isolerait  l’artère  avec  une  autre  sonde 
avant  de  retirer  la  première  ; mais  s’il  ne  s’agit  que  de 
veinules  ou  de  filets  nerveux  très  petits,  ce  n’est  pas  la 
peine  de  les  séparer; 

i4°  L’artère  saisie  et  mise  à cheval  sur  la  sonde,  on 
s’assure  de  ses  battements  pour  prévenir  tonte  méprise. 
Dans  les  cas  douteux,  après  avoir  disposé  la  ligature , 
on  pourrait  inciser  le  vaisseau  légèrement  et  lentement  ; 
on  reconnaîtrait  ainsi  à sa  texture  s’il  s’agi c d’une  artère 
ou  d’un  nerf-  pour  les  veines,  leur  couleur  seule  em- 
pêchera toujours  de  les  confondre  ; 

i5°  Pour  passer  la  ligature  , cm  conduit  sur  la  sonde 
un  stylet  aiguillé  muni  de  fil , et  on  dégage  l’instrument 
en  laissant  le  lien  ; si  l’on  se  sert  de  l’aiguille  de  Des- 
champs, qui  porte  son  chas  prés  de  son  extrémilé,  dès 
que  cette  extrémité  apparaît  de  l’autre  côté  de  l’artère, 
on  dégage  le  fil , et  on  relire  l’aiguille  par  le  même 
chemin  qu’elle  a parcouru  ; 

i6°  Il  faut  que  la  ligature  comprime  perpendiculai- 
rement l’artère;  si  elle  était  disposée  obliquement,  elle 
pourrait  descendre  et  ne  plus  comprimer  suffisamment  ; 

17°  On  place  ensuite  le  membre  de  manière  que  le 
pus  trouve  un  écoulement  facile  et  que  les  muscles 
soient  dans  un  relâchement  modéré,  sans  que  les  lè- 
vres de  la  plaie  soient  trop  écartées  ; 

i8°  Quant  au  choix  delà  ligature,  aux  divers  pro- 
cédés de  l’appliquer,  etc.,  il  en  a été  parlé  au  chapitre 
de  f hémostatique  générale;  nous  compléterons  ce  sujet 
à l’arlicle  des  anévrysmes. 

II.  DES  LIGATURES  d’ ARTERES  EN  PARTICULIER. 

Nous  parcourrons  les  artères  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  en  commençant  parle  système  aortique  supérieur. 
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i « Système  aortique  supérieur. 

I.  Artère  radiale.  On  peut  la  de'couvrir  en  trois 
points  diffe'rents. 

i°  A la  face  dorsale  du  carpe.  En  e'iendant  forte- 
ment le  pouce,  on  fait  saillir  en  arrière  les  tendons  de 
ses  muscles  grand  abducteur  et  long  extenseur  ; dans 
la  de'pression  qui  existe  entre  eux  et  qu’on  nomme  vul  - 
gairement  la  tabatière,  on  sent  battre  l’artère  radiale. 
Le  pouce  e'iant  e'carte'  de  l’indicateur  , on  fait  dans  la 
direction  de  ces  tendons  une  incision  de  douze  à quinze 
lignes , à la  peau  d’abord  , puis  à l’aponévrose  ; on  écarte 
quelques  rameaux  veineux  et  nerveux,  et  on  isole  l’ar- 
tère avec  le  bec  d’une  sonde  cannelée. 

a°  Au  tiers  inférieur  de  l’ avani-bras . L’artère , sen- 
sible au  toucher,  n’est  recouverte  que  par  l’aponévrose 
et  la  peau;  elle  est  côtoyée  par  deux  veines;  le  nerf 
radial  est  beaucoup  plus  en  dehors.  On  fait  une  incision 
longitudinale  qui,  partant  d’un  demi-pouce  au-dessus 
de  l’articulation  radio-carpienne , remonte  dans  l’éten- 
due d’un  pouce  et  demi  à deux  pouces,  entre  les  ten- 
dons du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur  ; on  ouvre 
l’aponévrose  à l’aide  de  la  sonde  cannelée,  et  on  passe 
la  sonde  sous  l’artère,  de  dehors  en  dedans  ou  de  de- 
dans en  dehors , indifféremment. 

3°  Au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras.  L’artère  marche 
dans  un  interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  du  rond 
pronateur  et  du  grand  palmaire,  recouverte  par  le  bord 
interne  du  premier,  par  l’aponévrose  et  par  la  peau. 
Elle  a toujours  ses  deux  veines  satellites  , et  de  plus  , 
le  nerf  radial  à son  côté  externe.  Son  trajet  est  exacte- 
ment décrit  par  une  ligne  qui,  du  milieu  du  pli  du  bras, 
descendrait  en  dehors  jusqu’au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  l’apophyse  styloïde  radiale  du  tendon  du  grand 
palmaire. 
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M.  Roux  pratique  dans  la  direction  de  cette  ligne  une 
incision  longue  de  deux  pouces  à deux  pouces  et  demi, 
et  éloignée  d’un  demi-pouce  au  moins  de  l’articulation 
du  coude.  Si  la  veine  médiane  se  présente,  on  la  rejette 
de  côté  ; on  incise  l’aponévrose  sur  la  sonde , on  écarte 
et  ou  ramène  en-dehors  le  bord  du  long  supinateur  sans 
le  diviser  ; l’artère  est  mise  à nu,  et  l’on  passe  la  sonde 
dessous  , de.  dehors  en  dedans  , à cause  du  nerf. 

M.  Marjolin  suit  l’artère  de  bas  en  haut  avec  les 
doigts , fait  contracter  le  muscle  long  supinateur  , et  in- 
cise le  long  de  son  bord  interne. 

Ces  procédés  sont  très  bons  chez  les  individus  maigres 
ou  à saillies  musculaires  très  prononcées.  Chez  les  sujets 
chargés  de  graisse,  on  ne  peut  suivre  ainsi  l’artère  ; et 
le  procédé  de  M.  ltoux  expose  à tomber  trop  en  dedans 
du  long  supinateur,  ce  qui  empêche  de  relever  commo- 
dément le  bord  de  ce  muscle  en  dehors.  De  là  le  pro- 
cédé suivant. 

M.  Lisfranc  reconnaît  le  milieu  du  pli  du  bras:  à six 
lignes  en  dehors  il  marque  le  point  de  départ  d’une  ligne 
lictive  qui  va  tomber  trois  pouces  plus  bas  3ur  le  bord 
externe  de  l’avant-bras-  il  incise  la  peau  sur  cette  ligne, 
et  va  chercher  l’interstice  musculaire  en-dedans. 

II.  Artère  cubitale.  Son  trajet  est  figuré  supérieu- 
rement par  une  ligne  qui , du  milieu  du  pli  du  bras,  irait 
tomber  sur  le  bord  interne  du  cubitus,  à l’union  du  tiers 
supérieur  avec  le  tiers  moyen  , et  pour  le  reste  de  son 
étendue,  par  une  ligne  étendue  du  côté  interne  de  l’hu- 
mérus au  côté  externe  de  l’os  pisiformç.  On  peut  la  lier 
en  divers  points. 

i°  Au  poignet.  Elle  longe  le  côté  radial  de  l’os  pisi- 
forme, ayant  en  dehors  le  nerf  cubital  et  une  veine  de 
chaque  côté.  On  fait  en  ce  point  une  incision  longitudi- 
nale d’un  pouce  et  demi  qui  intéresse  successivement 
la  peau,  le  tissu  adipeux  cl  le  palmaire  cutané  : on  tombe 
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alors  sur  l’artère , et  en  passe  la  sonde  par  dessous , de 
dedans  en  dehors.  Après  la  première  incision,  une  foule 
de  pelotons  adipeux  s’e'cliappent  de  leurs  cellules  fibreu- 
ses et  remplissent  entièrement  la  plaie  ; il  faut  extirper 
avec  des  ciseaux  tout  ce  qui  empêche  de  poursuivre  l’o- 
pération. 

20  Au  tiers  inférieur  de  t avanl-bras . Elle  est  couchée 
sur  le  fléchisseur  profond  , recouverte  par  une  première 
aponévrose,  puis  par  le  tendon  du  cubital  antérieur  , et 
enfin  par  l’aponévrose  d’enveloppe  et  par  la  peau. 

On  fait  à un  demi-pouce  au-dessus  du  poignet,  une 
incision  d’un  pouce  et  demi  à deux  pouces,  dans  la  di- 
rection de  l’artère,  le  long  du  bord  radial  du  tendon 
du  cubital  antérieur.  La  peau  et  la  première  aponévrose 
divisées,  on  écarte  ce  tendon  en  dedans  ; on  incise  la  se- 
conde aponévrose  sur  la  sonde  cannelée , et  on  trouve 
l’artère  entre  ses  deux  veines  , au  côté  radial  et  un  peu 
antérieur  du  nerf  cubital  ; on  passe  la  sonde  par 
dessous,  de  dedans  en  dehors. 

3°  A la  partie  moyenne  de  V avant-bras.  Jusqu’à  l’u- 
nion du  quart  supérieur  du  cubitus  avec  les  trois  quarts 
inférieurs,  on  trouve  l’artère  couchée  sur  le  fléchisseur 
profond,  mais  recouverte  par  le  cubital  antérieur  et  le 
fléchisseur  superficiel  réunis. 

On  peut  donc  faire  en  ce  point,  suivant  la  ligne  in- 
diquée, une  incision  de  trois  pouces  au  moins  , qui  , 
dans  tous  les  cas,  ne  doit  pas  remonter  plus  haut  qu’à 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubérosité 
humérale.  La  peau  incisée,  on  tombe  sur  la  ligne 
aponévrotiquc  qui  réunit  le  cubital  antérieur  et  le 
fléchisseur  superficiel , reconnaissable  à sa  couleur 
blanc  jaunâtre.  On  sépare  ces  deux  muscles  avec  le  bis- 
touri, en  commençant  par  la  partie  inférieure  où  ils  sont 
moins  adhérents  : on  soulève  en  dehors  le  fléchisseur 
sublime;  alors  l’artère  se  découvre  avec  ses  deux  veines, 
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et  son  nerf  qui  s’en  éloigne  supérieurement  ; on  la  sou- 
lève de  dedans  en  dehors , soit  avec  une  jpnde  cannelée 
recourbée,  soit  avec  une  aiguille  mousse  montée  sur  un 
manche.  Pour  l’isoler  plus  facilement , il  faut  fléchir  lé- 
gèrement l’avant-bras  et  fortement  la  main. 

Pour  ne  pas  sè  tromper  dans  le  choix  de  l’interstice 
musculaire  , M.  Lisfranc  recommande  de  porter  en  de-' 
dans  la  lèvre  interne  de  la  plaie;  le  premier  interstice 
musculaire  qu’on  rencontre  , à partir  du  cubitus  est  ce- 
lui qu’il  faut  inciser. 

4°  A sa  partie  supérieure.  Pratiquée  une  fois  par 
M.  Marjolin  ; mais  généralement  rejetée  aujourd’hui  à 
Cause  de  ses  difficultés. 

III.  Artère  humérale.  Elle  est  partout  sensible  au 
toucher  et  suit  à peu  près  le  bord  interne  du  biceps  qui 
la  recouvre  même  un  peu  inférieurement  quand  l’avant- 
bras  est  en  pronation  ; dfe  là , le  précepte  de  le  mettre 
en  supination  pour  la  découvrir.  On  la  lie  au  pli  du  bras 
ou  à sa  partie  moyenne  et  supérieure. 

i°  Au  pli  du  bras.  Son  trajet  est  dessiné  par  une 
ligne,  qui  du  milieu  du  bras,  remonterait  obliquement 
en  dedans,  vers  le  bord  interne  du  biceps;  il  est  assez 
bien  indiqué  d’ailleurs  par  la  veine  médiane  basilique 
qui  rampe  sous  la  peau  presque  parallèlement  à l’artère. 

On  fait  donc  dans  cette  direction  une  incision  de  deux 
pouces , en  dedans  de  la  veine  médiane  basilique  ; cette 
veine  écartée  avec  soin  , on  divise  , à l’aide  de  la  sonde 
cannelée , l’aponévrose  brachiale  renforcée  par  l’expan- 
sion tendineuse  du  biceps;  et  l’on  a sous  les  yeux  l’ar- 
tère côtoyée  à droite  et  à gauche  par  les  deux  veines  sa- 
tellites, et  avoisinée  en  dedans  à trois  ou  quaLre  lignes  de 
distance  par  le  nerf  médian.  On  fait  fléchir  un  peu  l’a- 
vant-bras pour  faciliter  l’isolement  de  l’artère , et  on 
passe  dessous  fa  sonde  cannelée  de  dedans  en  dehors. 

Si  l’on  faisait  l’incision  un  peu  plus  haut  que  le  pli  du 
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bras,  il  faudrait  se  rappeler  que  le  nerf  me'dian  passe 
par  dessus  l’artère  , à deux  pouces  environ  au-dessus  de 
l’e'pitrocble'e  , de  manière  à se  trouver  supérieurement  à 
son  côté  antérieur  et  externe. 

2°  A là  partie  moyenne  et  supérieure  du  bras.  Elle  se 
trouve  en  haut,  au  côté  interne  du  muscle  coraco-bra- 
chial,  et  plus  bas  au  côté  interne  du  biceps,  qui  la  re- 
couvre même  un  peu  chez  les  sujets  très  musculeux.  Le 
nerf  médian  longe  le  côté  externe  et  antérieur  de  l’ar- 
tère. Quatre  indications  servent  à tracer  l’incision  exté- 
rieure : i°en  se  dirigeant  le  long  du  bord  interne  du 
biceps,  et  plus  haut , du  coraco-brachial  (liogdson)  ; 
2°  en  suivant  une  ligne  qui  du  milieu  du  creux  de  l’ais- 
selle, se  rendrait  à la  partie  moyenne  et  un  peu  interne 
du  pli  du  coude  (SabaLier);  3°  en  plaçant  sur  le  trajet 
du  nerf  médian , les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  et  incisanlà  sou  côté  interne  (Lisfranc);  4°  enfin 
en  suivant  la  direction  des  battements  de  l’artère.  La 
peau  étant  donc  divisée  dans  une  étendue  de  deux  pou- 
ces à deux  pouces  et  demi  , on  porte  le  doigt  dans  la 
plaie  pour  s’assurer  de  nouveau  de  la  position  de  l’artère 
et  du  nerf  médian  ; on  divise  l’aponévrose  à l’aide  de  la 
sonde  cannelée;  on  tombe  alors  sur  le  faisceau  nerveux 
et  vasculaire.  On  cherche  le  nerf  médian  qui  est  le  pre- 
mier qu’on  rencontre  en  dedans  du  muscle  biceps;  on 
déchire  avec  le  bec  de  la  sonde  la  gaine  que  lui  four- 
nit l’aponévrose;  et  en  l’écartant  en  dehors,  csa  trouve 
l’artère  au-dessous  et  en  dedans  de  lui.  Elle  est  côtoyée 
par  ses  deux  veines  satellites  ; de  plus , en  dedans  par  le 
nerl  cutané  interne , et  à cinq  ou  six  lignes  en  arrière , 
par  le  nerf  cubital.  On  divise  la  gaine  propre  de  l’artère  ; 
et  on  passe  la  sonde  sous  le  vaisseau,  de  dehors  en  de- 
dans. 

Il  importe,  pour  s’assurer  du  nerf  médian,  de  procéder 
• de  la  partie  antérieure  du  bras  vers  la  postérieure  ; en 
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faisant  autrement  ou  risquerait  de  prendre  pour  lui  le 
nerf  cubital , et  de  chercher  l’artère  où  elle  n’est  pas  . 

Il  faut  prendre  garde  aussi  de  ne  pas  se  laisser  guider 
supérieurement  par  la  saillie  du  hord  inlcrnc  du  hiceps  : 
on  tomberait  dans  l'interstice  qui  le  sépare  du  coraco- 
brachial. 

IV.  Artère  axillaire.  Nous  comprenons  sous  ce 
nom  la  portion  du  tronc  artériel  étendue  du  bord  infé- 
rieur de  la  première  côte  au  niveau  du  bord  antérieur  de 
l’aisselle.  On  la  lie  en  trois  points  différents. 

i°  Dans  Vaisselle.  Procc'rle'  de  M.  Lis  franc.  Le 
malade  est  couché  sur  le  dos  , le  bras  fortement  relevé  ; 
dans  cette  position , l’artère  , sensible  s.iusla  peau  , est 
indiquée  par  une  ligne  longitudinale  qui  séparerait  le 
tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de  l’aisselle. 

On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de  deux  pou- 
ces à deux  pouces  et  demi  qui  n'intéresse  que  la  peau. 
T, 'aponévrose  est  divisée  ensuite  sur  la  sonde  cannelée  5 
si  une  simple  incision  ne  procure  pas  un  écartement  suf- 
fisant, on  débridera  l’aponévrose  à droite  et  à gauche. 
On  tombe  ainsi  sur  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; 
à ce  moment  on  abandonne  le  bistouri  pour  la  sonde 
cannelée , et  on  fait  abaisser  un  peu  le  bras  pour,  relâ- 
cher les  tissus.  Le  premier  objet  qui  se  présente  est  la 
veine  axillaire;  un  aide  la  repousse  en  arrière,  puis  les 
nerfs  du  plexus  brachial;  l’opérateur,  relevant  le  bord 
antérieur  de  la  plaie,  reconnaît  le  muscle  coraco-bra- 
chial , en  dedans  de  lui  le  nerf  médian  , en  dedans  de 
celui-ci  le  cutané  interne , et  plus  postérieurement,  le 
cubital  c*  le  radial.  On  écarte  les  deux  premiers,  et  au- 
dessous  du  médian  , ou  trouve  l’artère  , sous  laquelle  on 
passe  la  sonde  cannelée  d’arrière  en  avant;  comme  il  y a 
des  nerfs  de  tous  côtés,  on  évite  du  moins  de  heurter  la 
veine.  . 

îl  importe  beaucoup  de  faire  l’incision  extérieure 
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comme  il  a été  dit , ou  ce  qui  revient  au  même , à six  ou 
huit  lignes  du  bord  antérieur  de  l’aisselle  (Manec);  et  de 
commencer  la  recherche  des  nerfs,  à parLir  du  muscle 
coraco-brachial.  Autrement,  on  pourrait  prendre  pour  le 
me'diau  , soit  le  cubital,  soit  le  radial,  derrière  lesquels 
on  chercherait  inutilement  l’artère. 

2°  Au-dessous  du  petit  pectoral.  Desault  imagina 
d’inciser  le  long  de  l’intersLice  qui  sépare  le  deltoïde  du 
grand  pectoral , de  décoller  ces  deux  muscles  et  de  lier 
l’artère  sous  le  petit  pectoral.  Voici  ce  procédé  modifié 
par  Delpech. 

Le  malade  couché  sur  le  dos  , le  bras  écarté  du  tronc, 
à angle  de  45°,  on  fait  aux  téguments  une  incision  de 
deux  pouces  et  demi,  commençant  au-dessous  de  la 
clavicule  , à l’union  de  son  tiers  externe  avec  le  tiers 
moyen  , et  descendant  obliquement  vers  l’humérus , 
dans  la  direction  de  l’interstice  musculaire  indiqué.  On 
sépare  et  on  écarte  fortement  les  deux  muscles  ; le  pe- 
tit pectoral  -pst  mis  à nu  ; on  le  divise  complètement 
tout  près  de  son  insertion  à l’omoplate.  Alors  l’index 
gauche  est  jiorté  au  fond  de  la  plaie,  et  suiL  la  surlace  du 
muscle  grand  dentelé  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  l’o- 
moplate ; alors  on  ramène  en  devant  son  extrémité  re- 
courbée , en  passant  entre  le  muscle  sous-scapulaire  et 
la  masse  entière  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qu’on  amène 
ainsi  à la  surface  de  la  plaie.  On  aperçoit  au  premier 
coup  d’œil  l’artère  à nu,  immédiatement  avant  son  im- 
mersion entre  les  racines  du  nerf  médian  , ayant  la  veine 
à son*côté  interne  et  presque  tout  le  plexus  ah  côté 
externe  ; il  est  facile  de  glisser  par  dessous  la  sonde  can- 
nelée, ou  l’aiguille  de  Deschamps. 

Dans  cette  opération  , on  est  exposé  à léser  les  bran- 
ches de  l’artere  seconde  thoracique  , qui  contournent  le 
bord  supérieur  du  petit  pectoral  pour  se  répandre  à la 
face  interne  du  grand  pectoral  et  du  deltoïde  : mais  elles 
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sont  assez  faciles  à reconnaître  et  à isoler,  fïour  qu’on 
puisse  les  lier  , même  avant  d’en  faire  la  section. 

3°  sfu-dessous  de  la  clavicule.  L’artcre  se  trouve  ici 
place'e  dans  un  espace  triangulaire,  limite  en  liaul  par 
la  clavicule,  en  bas  et  en  dehors  par  !e  petit  pectoral  , 
en  bas  et  en  dedans  par  la  portion  sternale  du  grand 
pectoral. 

Procédé  ordinaire.  Le  malade  couché  sur  le  dos  « 
l'épaule  un  peu  élevée  , le  coude  légèrement  écarté  du 
tronc,  afin  de  tendre  la  peau  et  d’agir  sur  un  point  plus 
élevé  de  l’artère  : on  pratique  à huit  ou  dix  lignes  au- 
dessous  de  la  clavicule  , et  parallèlement  à cet  os  , une 
incision  de  trois  à quatre  pouces  qui  se  termine  en  de- 
hors à l’union  du  grand  pectoral  avec  le  deltoïde.  Après 
la  peau  , on  incise,  couche  par  couche  , le  peaucicr  et  le 
grand  pectoral;  puis,  à l’aide  de  la  sonde  cannelée, 
une  couche  cellulaire  qui  prend  quelquefois  l’aspect 
d’une  aponévrose  et  se  dédouble  pour  envelopper  le  pe- 
tit pectoral.  Alors  on  rapproche  le  bras  ou  tronc  , et 
quittant  le  bistouri , avec  le  bout  de  la  sonde  on  écarte 
le  tissu  cellulaire  lâche  qui  recouvre  les  vaisseaux  ; on 
porte  le  doigt  recourbé  en  crochet  derrière  le  bord  supé- 
rieur du  petit  pectoral  pour  le  refouler  en  bas  et  en  de- 
hors, et  l’on  découvre  ainsi  successivement  : t 0 en  de- 
dans, la  veine  axillaire  gonflée  parle  sang  à chaque 
extirpation  et  recouvrant  en  partie  l’artère  ; a0  en  dehors 
et  un  peu  en  arrière , l’artère  elle-même;  3°  plus  en  de- 
hors et  en  arrière  encore , Les  nerfs  du  plexus  brachial.  Il 
importe  sur-tout  ici  de  méuager  la  veine  ; il  faut  tlonc  la 
faire  porter  en  dedans  par  un  aide  armé  d’un  crochet 
mousse  , et  glisser  la  sonde  cannelée  entre  elle  et  l’ar- 
tère, de  dedans  en  dehors. 

Cette  ligature  esL  une  des  plus  difficiles  à exécuter  sur 
le  vivant.  Nous  avons  vu  M.  Dupuytren  obligé  de  lier 
douze  à treize  petites  artères  avant  d’arriver  au  vaisseau 
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principal  ; l’operation  dura  près  de  quarante  minutes. 

On  recommande  de  placer  la  ligature  au-dessus  de 
l’origine  des  artères  acromiale  et  thoracique,  dont  le 
voisinage  nuirait  à la  formation  du  caillot.  Un  autre 
soin  bien  important  est  d’éviter  la  veine  céphalique  , 
soit  dans  l’incision  du  muscle  pectoral  dont  elle  longe 
le  bord  externe , soit  en  glissant  la  sonde  cannelée  sous 
l’artère  qu’elle  croise  pour  se  jeter  dans  la  veine  axil- 
laire. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  Il  consiste  à donner  à l'in- 
cision une  direction  oblique  en  bas  et  en  dehors,  suivant 
l’interstice  qui  sépare  la  portion  claviculaire  de  la  por- 
tion sternale  du  grand  pectoral.  On  met  le  bras  dans 
une  forte  abduction  pour  rendre  la  dépression  qui  signale 
cet  interstice  plus  apparente.  La  peau  incisée  , on  écarte 
les  deux  portions  du  muscle  avec  le  doigt  ou  la  sonde 
cannelée;  on  approche  alors  le  bras  du  tronc  : le  reste  , 
comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Ce  procédé  a l’avantage  de  ne  point  couper  les  fibres 
musculaires  ; on  lui  reproche  de  ne  pas  découvrir  l’artère 
dans  un  point  assez  élevé  , et  de  rendre  l’opération  plus 
difficile.  Toutefois,  sur  le  cadavre,  cette  difficulté  n’est 

guère  plus  grande  que  par  le  premier  procédé. 

% 

Y.  Artère  socs-ceavière.  On  peut  la  découvrir  et 
la  lier  en  trois  endroit  s différents. 

i°  Sur  la  première  côte.  L’artère  se  trouve  placée  ici 
dans  le  triangle  omo-claviculaire , limité  en  haut  et  en 
dehors  par  l’omoplat-liyoïdien  , en  dedans  par  le  scalène 
antérieur  , en  bas  par  la  clavicule.  Eu  sortant  des  sca- 
lènes , elle  descend  sur  la  première  côte  qui  lui  offre  une 
gouttière  en  dehors  de  l’attache  du  muscle  scalène  an- 
térieur ; en  dehors  et  un  peu  en  haut,  elle  est  en  contact 
avec  le  plexus  brachial  ; en  bas  et  en  dedans  avec  la 
veine  dont  la  sépare  le  scalène  antérieur.  Elle  répond 
donc  extérieurement  au  creux  sous-clayiculaire.  Pour  la 
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découvrir , il  faut  diviser  i»  la  peau  el  ic  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ; a°  une  aponévrose  cervicale  très  mince  ci 
le  muscle  peaucier  ; 3°  l'aponévrose  cervicale  prufonde  ; 
4°  enfin  du  tissu  cellulaire  parsemé  de  rameaux  veineux 
et  de  ganglions  lymphatiques  , et  dans  lequel  rampent 
deux  artères  importantes  à counallre,  la  cervicale  trans- 
verse placée  à quelques  lignes  au-dessous  de  la  sous- 
clavière,  et  la  scapulaire  postérieure  qui  côtoie  le  bord 
postérieur  de  la  clavicule.  Quelquefois  le  muscle  slcrno- 
masloïdicn  , s'insérant  très  largement  sur  la  clavicule, 
a besoin  d’être  en  partie  divisé  ; quelquefois  aussi  la 
veiue  jugulaire  externe  jetée  plus  en  dehors  que  de 
coutume,  demande  à cire  ménagée. 

Chez  les  sujets  qui  ont  le  cou  court,  la  première  côte 
se  trouvant  située  plus  bas  par  rapport  à la  clavicule  , 
l'artère  est  très  enfoncée  et  difficile  à découvrir  ; le  con- 
traire a lieu  chez  les  sujets  au  cou  alongé, 

Mais  le  point  anatomique  le  plus  essentiel  à connaître, 
c’est  la  présence  d'un  tubercule  plus  ou  moins  saillant 
sur  la  première  côte  , et  qui  donne  attache  au  scalène 
antérieur;  l’artère  est  invariablement  au  côté  externe  de 
ce  tubercule. 

Procédé  de  M Lisjrgnc.  Le  malade  assis  ou  couche, 
la  tète  assujc'tie , l’épaule  attirée  en  lias  et  un  peu  en 
avant , on  pratique  immédiatement  au-dessus  de.  la 
clavicule  et  parallèlement  à son  bord  postérieur  , 
une  incision  qui,  commençant  à un  pouce  en  dehors  de 
l’extrémité  sternale  de  cet  os,  s’étend  jusqu’à  l’insertion, 
du  trapèze.  On  divise  ainsi  la  peau  , l'aponévrose  super- 
ficielle , le  peaucier;  si  la  veine  jugulaire  se  présente, 
on  la  saisit  avec  un  crochet  mousse  et  ou  la  fait  retirer 
en  dedans  par  un  aide  ; si  le  sterno-mastoidien  s’étend 
trop  en  dehors,  on  l’incise  dans  toute  l’étendue  de 
l’incision  extérieure.  ; puis  glissant  la  sonde  sous 
l’aponévrose  profonde , on  divise  cette  aponévrose 


I.iGATURES  d'artères. 


I7Î 

sur  sa  cannelure;  et  alors  on  (fuitte  le  bistouri.  On  dé- 
chire le  tissu  cellulaire  avec  Tonale  ou  le  bec  de  la 
sonde  cannele'e  , et  l’on  porte  l’indicateur  dans  l’angle 
interne  de  la  plaie  pour  reconnaître  le  tubercule  de  la 
première  côte.  Ce  point  obtenu  , il  est  facile  de  trouver 
l’artère  à son  côte'  externe  ; l’ongle  demeure  appliqué 
contre  le  tubercule  et  sert  de  guide  , soit  à la  sonde  can- 
nelée recourbée,  soit  à l’aiguille  de  Descliamps.  On  en- 
gage l’instrument  sous  l’artère  avec  précaution , par  son 
côté  interne;  pour  le  faire  sortir  en  dehors  , on  soutient 
l'artère  avec  le  doigt  qui  l’empêche  de  fuir  , en  se  pla- 
çant entre  elle  et  le  premier  faisceau  du  plexus  brachial . 
On  rend  cette  manœuvre  plus  facile  en  faisant  abaisser 
l’épaule  correspondante , et  tourner  la  tête  du  malade 
de  l’aulre  côté. 

M.  Roux  a proposé  une  incision  perpendiculaire  à la 
clavicule;  M.  Marjolin , une  incision  en  T à base  infé- 
rieure ; M.  Physick , une  incision  en  V,  etc.  Le  procédé 
deM.  Lisfranc  est  incontestablement  le  plus  simple  et 
le  meilleur. 

a»  Entre  les  scalènes.  Procédé  de  M.  Dupuylren . 
L’opération  commencée  comme  dans  le  procédé  décrit 
ci-dessus,  et  le  tubercule  costal  reconnu  , on  glisse  der- 
rière le  muscle  scalène  antérieur  nne  sonde  cannelée  sur 
laquelle  on  divise  l’attache  inférieure  du  muscle.  Par  le 
lait  seul  de  cette  section  , le  muscle  se  reLire  en  haut  ; on 
aperçoit  l’artère  affectant  une  direction  oblique  en  haut 
et  en  dehors  ; ce  qui , à part  ses  battements , la  distingue 
des  nerfs  du  plexus  dont  la  direction  est  oblique  en  sens 
contraire.  On  passe  la  sonde  sous  l’artère,  de  dehors  en 
' dedans. 

Il  faut  prendre  garde  sur-tout  d’intéresser  le  nerf  dia- 
phragmatique qui  descend  le  long  du  scalène  antérieur, 
a son  côté  interne  et  un  peu  antérieur. 

j"  En  dedans  des  scalènes.  Adroite,  celle  portion 
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de  l’artère,  extrêmement  courte  à cause  du  tronc  inno- 
mine',  fournissant  six  branches,  recpuverte  par  les  veines 
jugulaire  interne  et  verte'brale,  croisée  par  les  nerfs 
trisplanchnique  , pneumo-gastrique  et  diaphragmati- 
que, offrirait  à l’opération  des  difficultés  presque  insur- 
montables. 

A gauc-Le,  l’artère  est  plus  longue,  naissant  de  l’aorte 
même  , mais  située  plus  profondément  , recouverte  par 
le  poumon,  la  veine  sous-clavière,  les  nerfs  phrénique 
et  pneumo-gastrique,  en  rapport  eu  dedans  avec  la  ca- 
rotide , eu  dehors  avec  la  plèvre,  en  arrière  avec  le  canal 
thoracique.  L’opération  serait  aussi  très  redoutable, 
quoique  offrant  plus  de  chances  heureuses  qu’à  droite, 
a ttendu  la  longueur  du  vaisseau  qui  permettrait,  au  cail- 
lot de  se  former.  Si  on  voulait  la  tenter,  on  pourrait 
suivre  les  procédés  que  nous  décrirons  plus  bas  pour  la 
ligature  du  tronc  brachio-céphalique.  Elle  a été  prati- 
quée une  fois  par  Colles;  le  malade  est  mort  le  neuvième 
jour. 

VI.  Taortc  brachio-céphaliqüe.  Né  de  la  crosse  de 
l’aorte,  son  trajet  est  décrit  par  une  ligne  qui  de  l’arti- 
culation sterno-claviculaire  droite  descendrait  vers  la 
ligne  médiane  , à un  pouce  au-dessous  du  bord  supérieur 
du  sternum.  On  peut  sentir  ses  battements  à la  fossette 
sus-sternale  ; en  reuyersant  la  tète  en  arrière  , on  le  fait 
un  peu  remonter  au-devant  du  cou. 

Procédé  de  M.  King.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  dos  , la  tête  renversée  en  arrière , la  face  tournée 
à droite;  le  chirurgien  placé  à gauche,  reconnaît  avec 
lp  doigt  le  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien 
droit,  incise  la  peau  parallèlement  à ce  bord  et  un  peu 
en  dedans  , à sa  partie  inférieure , dans  1 éLendue  de 
deux  pouces,  écarte  avec  la  sonde  ou  les  doigts  la  cou- 
che celluleusequi  sépare  le  sterno-mastoïdien  dessterno- 
hyoïdien  et  sterno-tbyroidicn,  puis  celle  qui  sépare  ces 


LIGATURES  mARTÈRES. 

deux  muscles  de  la  trachée  artère;  arrive'  au  tissu  cel- 
lulaire où  rampent  les  veines  sous-thyroïdiennes  , il  les 
écarte  ou  les  coupe  après  les  avoir  lie'es  , de'colle  et 
repousse  de  chaque  côté  la  veine  sous-clavière  gauche  et 
la  veine  jugulaire  interne  droite  ; alors  faisant  fléchir  la 
tète  au  malade,  il  porte  jusqu’à  l’artère  le  doigt  indica- 
teur glissé  entre  la  trachée  et  le  muscle  sterno-hyoïdien; 
la  reconnaît;  puis  à l’aide  d'une  sonde  mousse  et  re- 
courbée , l’isole  d?abord  à droite , puis  à gauche  et  en 
dessous  , en  soulevant  sa  face  postérieure.  L’artère  isolée 
enfin  dans  toute  sa  circonférence  et  la  sonde  passée  au- 
dessous , il  reste  à placer  la  ligature,  soit  à l’aide  du 
stylet,  ou  plutôt  avec  une  aiguille  à manche.  Il  faut  sur- 
tout prendre  garde  à ne  blesser , ni  les  deux  veines  voi- 
sines, ni  le  nerf  pneumo-gastrique , ni  la  plèvre.  Ce  pro- 
cédé facile  sur  le  cadavre  n’a  pas  encore  été  appliqué 
sur  le  vivant. 

a°  Procédé  de  M.  Motl.  Le  malade  situé  de  même , 
mais  la  face  un  peu  inclinée  vers  l’épaule  gauche,  le 
chirurgien  placé  à droite  , fait  à la  peau  une  incision  ho- 
rizontale partant  de  la  ligne  médiane  du  col  et  se  diri- 
geant en  dehors,  dans  une  étendue  de  trois  pouces  , 
environ  un  demi-pouce  au-dessus  de  la  clavicule.  Une 
autre  incision  , de  la  même  longueur,  suit  le  bord  interne 
du  muscle  stcrno-mastoïdieu  droit  et  va  tomber  à l’extré- 
mité de  la  première.  On  coupe  dans  le  même  sens  la 
portion  sternale  de  ce  muscle,  et  en  grande  partie  sa 
portion  claviculaire  qu’on  renverse  en  haut  et  en  de- 
hors ; on  passe  avec  précaution  une  sonde  cannelée  sous 
les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien,  et  on  les 
coupe  en  travers  ; il  ne  reste  qu’à  écarter  avec  la  sonde 
ou  les  doigts  le  tissu  cellulaire  et  les  veir\es  qui  cachent 
l’artère,  à l’isoler  et  à la  lier. 

M.  Manec  rejette  l’incision  longitudinale  de  la  peau. 
Toutelois  M.  Græfe  qui , après  Mou  , a lié  cette  arière 
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sur  le  vivant  , a cru  devuir  suivre  le  même  pro- 
cède'. 

Des  deux  opères,  l’un  est  mort  le  vingt-sixicme,  l'autre 
le  cinquante-sixième  jour. 

Vit.  Artère  carotide  primitive.  Un  peu  plus  courte 
à droite  qu'à  gauche , cette  artère  se  trouve  couchée  le 
long  de  la  colonne  cervicale  , ayant  à json  côté  interne 
le  larynx  et  la  trachée,  à son  côté  externe  la  veine  jugu- 
laire interne  qui  la  recouvre  en  partie  ; eni^c  les  deux 
vaisseaux  et  un  peu  en  arrière  , glisse  le  nerf  pneumo- 
gastrique. On  la  lie  en  deux  points  différents. 

i°  A sa  partie  moyenne  et  supérieure.  L’artère,  quand 
elle  a été  croisée  par  le  muscle  mastoïdien  , se  trouve  à 
son  côté  interne  , et  ses  battements  sont,  sensibles  an 
toucher.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos , la  poitrine 
un  peu  élevée  , le  cou  tendu  , la  tclc  inclinée  du  côté 
sain  et  fixée  par  des  aides,  on  pratique  donc  le  long  dn 
bord  interne  du  muscle  , une  incision  de  trois  pouces. 
On  divise  successivement  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  le  peaucier,  puis  la  couche  celluleuse  qui 
unit  le  slcrno-masloïdien  aux  slcrno-hyoïdicn  et  thy- 
roïdien. On  fait  fléchir  la  tète  du  malade  et  écarter  ces 
muscles  à l’aide  de  crochets  mousses;  il  reste  à diviser 
sur  la  sonde  cannelée , une  sorte  de  fascia  profond  qui 
enveloppe  dans  scs  lames  divers  filets  nerveux  et  le  mus- 
cle omo plat-hyoïdien  ; on  coupe  ces  filets  , et  on  écarte 
ce  muscle,  ou  au  besoin  on  le  divise  sur  la  sonde  ; alors 
apparaît  la  veine  jugulaire  gonflée  dessng,  sur-tout  pen- 
dant l’expiration.  On  l'écarte  en  dehors  avec  douceur 
et  prudence;  si  elle  cache  totalement  l’artère,  on  la 
fait  comprimer  par  le  doigt  d’un  aide  à l’angle  supérieur 
de  la  plaie;  et  avec’ le  bec  de  la  sonde  cannelée  , on 
écarte  , on  déchire  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  vais- 
seaux , puis  la  gaine  propre  de  l’artère  , et  on  glisse  la 
sonde  par  dessous , de  dehors  en  dedans , évitant  de 
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'comprendre  avec  l'artère  le  nerf  pneumo-gasLritpie  qu’il 
faut  laisser  eu  dehors  avec  la  veine. 

Il  peut  arriver  qu’en  incisant  trop  eu  dedans  du  mus- 
cle sterno-mastoïdien,  on  tombe  sur  le  stcrno-hyoïdien 
qu’on  prendrait  pour  lui  ; il  vaut  donc  mieux  inciser  sur 
sa  face  externe,  à quelques  lignes  en  dehors  de  son  bord 
interne.  Si  le  muscle  faisait  trop  peu  saillie  , on  suivrait 
la  direction  d’une  ligne  e'teudue  de  l’extre'mite'  interne 
de  la  clavicule  à l’apophyse  masloïde. 

2°  A sa  partie  inférieure.  Procédé  de  M.  Sédillol. 
L’artère,  à partir  de  son  origine,  remonte  d’abord  sous 
l'interstice  cellulaire  qui  sépare  les  deux  portions  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  avantd’êlre  croisée  par  la  por- 
tion sternale  de  ce  muscle.  On  pratique  donc  une  inci- 
sion de  trois  pouces  qui,  de  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule  , remonte  obliquement  en  dehors  , suivant  la 
direction  de  l’interstice  indiqué.  On  divise  successive- 
ment la  peau , le  peaucier,  l’aponévrose  profonde  ; ou 
fait  écarter  avec  les  lèvres  de  la  plaie  les  deux  portions 
du  muscle;et  l’on  tombe  ainsi  sur  la  veine  jugulaire  ex- 
terne, en  dedans  du  scalène  antérieur  et  du  nerf  phré- 
nique. On  isole  l’artère  comme  dans  le  premier  pro- 
cédé. 

Ce  procédé,  non  encore  appliqué  sur  le  vivant,  con- 
viendrait mieux  que  l’autre  sans  contredit,  quand  l’ar- 
tère doit  cire  liée  très  bas.  Il  pourrait  conduire  également 
à droite,  sur  le  tronc  innominé. 

^ III.  Artère  linguale.  Béclard  a proposé  de  la 
lier  au-dessus  de  l’os  hyoïde  ; en  effet,  arrivée  au  niveau 
de  1 extrémité  de  sa  grande  corne  , elle  s’engage  entre  le 
constricteur  moyen  du  pharynx  et  l’hyoglosse , et  se  di- 
rige de  telle  sorte,  qu’elle  se  trouve  à une  ligneau-dessus 
de  la  grande  corne  en  arrière,  en  qu’elle  est  éloignée  de 
huit  à dix  lignes  du  corps  de  l’os  en  avant. 

Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  cou  tendu  , la  face 
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inclinée  du  côté  sain  , on  fait  une  incision  d’un  pouce  à 
quinze  lignes  , suivant  la  direction  de  l’artère  indiquée 
par  celle  de  l’os  hyoïde.  La  peau  et  le  peaucier  divisés  , 
on  repousse  en  dehors  Irf  veine  faciale  ; on  ouvre  la  gaine 
celluleuse  de  la  glande  sous-maxillaire,  et  on  relève  cette 
glande  sans  l’intéresser  ; on  relève  également  les  muscles 
digastrique  et  stylo-hyoïdien  ; le  muscle  hyo-glosse 
étant  ainsi  mis  à nu , on  le  divise  avec  précaution  en 
soulevant  ses  fibres  avec  une  pince  à disséquer  ou  sur 
une  sonde  cannelée»  et  au-dessous  de  lui  on  troutseJ’ar- 
tère  , très  facile  alors  à isoler. 

Cette  artère  n’a  pas  encore  été  liée  sur  le  vivant.  1 en 
est  de  même  de  la  plupart  des  artères  du  col  et  de  la 
tète,  thyroïdiennes,  carotides  interne  et  externe,  fa- 
ciale, coronaires  des  lèvres,  sous-orbitaire,  temporale, 
occipitale,  pour  lesquelles  on  a donné  des  procédés 
qu’il  nous  parait  inutile  de  reproduire. 

a°  Système  aortique  inférieur. 

1.  Artère  pédieüse.  Si  l’on  tire  une  ligne  droite 
du  milieu  de  l’espace  inter-malléolaire,  jusqu’à  la 
partie  postérieure  du  premier  espace  inter-osseux,  on 
aura  la  direction  et  l’étendue  de  l’artère  pédieuse,  pla- 
cée entre  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil 
en  dedans,  et  le  premier  tendon  du  pédieux  en  dehors. 
On  fait  dans  cette  direction  une  incision  de  deux  pouces 
qui  aboutit  au  premier  espace  inter-osseux  ; on  incise  suc- 
cessivemenlla  peau,  l’aponévrose  ; puis  une  lame  cellulo- 
fibreuse  qui  recouvre  les  vaisseaux  • cl  ou  tombe  sur  l’ar- 
tère côtoyée  par  ses  deux  veines  collatérales  et  en  dehors 
par  un  filet  du  nerf  tibial  postérieur.  On  passe  la  sonde 
cannelée  de  dedans  en  dehors. 

D’autres  dirigent  l’incision  dans  la  direction  du 
second  os  métacarpieu  ; elle  croise  ainsi  légèrement 
l’artère  qu’on  est  toujours  sûr  de  rencontrer. 
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]I.  Artère  tibiale  antérieure.  Etendue  dans  la 
direction  d’une  ligne  qui , du  milieu  de  l’espace  compris 
entre  la  tête  du  pe'rone'et  l’e'pine  du  tibia,  irait  aboutir 
au  milieu  de  l’espace  inter-malléolaire;  elle  est  coucbe'e 
sur  le  ligament  inter-osseux  dans  ses  deux  tiers  supé- 
rieurs, puis  sur  la  face  externe  et  ante'rieure  du  tibia  , et 
d’autant  plus  profonde  qu’on  l’examine  plus  haut.  On 
ne  la  lie  point  dans  son  quart  inferieur , à cause  du  voi- 
sinage de  l’articulation  , ni  dans  son  quart  supérieur,  à 
cause  de  sa  trop  grande  profondeur;  les  procédés  sont 
les  mêmes  pour  tous  les  points  de  l’espace  intermé- 
diaire. 

Procédé  ordinaire.  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la 
jambe  étendue,  on  fait  exécuter  au  pied  quelques  mou- 
vements pour  faire  saillir  le  tendon  du  jambier  antérieur; 
et  avec  la  pulpe  des  doigts  on  suit  la  saillie  de  ce  tendon 
et  de.  son  muscle,  jusqu’au  lieu  où  l’on  veut  inciser.  A 
ce  renseignement  se  joint  d’ailleurs  la  ligne  qui  marque 
le  trajet  de  l’artère.  On  fait  dans  cette  direction  une  in- 
cision de  trois  pouces  ; la  peau  divisée , on  incise  l’apo- 
névrose en  long,  puis  chacun  de  ses  bords  en  travers. 
On  cherche  alors , avec  le  doigt  et  l’œil , le  premier 
tendon  à partir  du  tibia , ou  si  l’incision  est  faite  très 
haut,  le  premier  interstice  musculaire.  Pour  le  décou- 
vrir mieux,  on  appuie*Ju  doigt  sur  le  muscle  jambier  an- 
térieur mis  à découvert  ; en  le  déprimant  de  dedans  en 
dehors,  ou  est  arrêté  par  les  autres  muscles.  On  décolle  * 
les  muscles  avec  l iudicateur  ; alors  , faisant  fléchir  le 
pied  et  écarter  les  muscles  à l’aide  de  crochets  mousses  , 
on  découvre  l’artere  aveeses  deux  veines  satellites  et  1« 
nerf  tibial;  celui-ci  est  en  dehors  de  tous  les  vaisseaux 
supérieurement,  les  croise  yers  la  partie  moyenne , et  se 
trouve  en  dedans  inférieurement.  Pour  l’isoler,  ce  qui 
est  souvent  difficile,  on  recourbe  fortement  la  sonde 
cannelée  et  on  la  porte  très  obliquement  sous  l’artère  de 
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bas  en  haut  cl  du  péroné  vers  le  tibia  ; on  peut  aussi  se 
servir  de  l’aiguille  de  Deschamps  de  la  meme  manière. 

Quand  on  néglige  les  règles  de  l’incision , il  arrive 
assez  souvenL  de  tomber  dans  le  second  interstice  mus- 
culaire , entre  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  l’ex- 
tenseur commun;  et  l’on  ne  trouve  pas  l'artère.  Il  faut 
explorer  la  surface  des  muscles  à partir  du  tibia  , pour 
retrouver  l’interstice  désiré. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  Pour  éviter  toute  chance 
d'erreur,  M.  Lisfranc  veut  que  l’incision,  commencée 
sur  le  côté  externe  de  la  crête  du  tibia,  remonte  obli- 
quement en  dehors,  de  manière  à s’éloigner  de  celte 
crèlc  supérieurement,  d’environ  un  pouce  , à un  pouce  et 
demi,  selon  le  développement  du  système  musculaire. 
Puis,  avant  de  diviser  eu  long  l’aponévrose,  il  y lait  une 
incision  transversale  qui  permet  de  reconnaître  sûre- 
ment l’interstice  du  jambicr  antérieur. 

Ce  procédé  offre  plus  de  sûreté  que  l’autre  ; mais  l'in- 
cision extérieure  un  peu  trop  oblique  peut  nuire  aux  re- 
cherches ultérieures.  Le  mieux  serait  peut-être  de  les 
combiner  ensemble. 

111.  Artère  tibiale  postérieure.  Disposée  à peu 
près  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  du  milieu  de  la 
racine  du  jarret  se  terminerait  entre  le  tendon  d’Achille 
et  la  malléole  interne.  On  peut  la  lier  en  trois  endroits. 

ro  Derrière  la  malléole  interne.  Elle  est  située  à peu 
près  parallèlement  au  bord  postérieur  de  la  malléole  , 
en  arrière  de  la  gaîne  des  tendons  des  muscles  fléchis- 
seur profond  et  jambier  postérieur,  recouverte  seule- 
ment par  l’aponévrose  et  par  la  pcUu. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  Ou  fait  donc  à deux  lignes 
eu  arrière  de  la  malléole,  une  incision  longitudinale  qui 
s’étend  à un  demi-pouce  nu-dessotis , et  à un  pouce  et 
demiau-dessus  d’elle.  La  peau  incisée,  on  divise  l’aponé- 
vrose sur  la  sonde  cannelée  , et  on  a sous  les  yeux  l'ai- 
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fèrc  côtoyée  par  deux  veines  satellites  ; le  nerf  est  en 
arrière  et  en  dehors,  en  sorte  qu’on  glisse  la'sonde  sons 
l'artère,  d’un  côté  ou  de  l’antre  indifféremment. 

M.  Velpeau  veut  que  l’incision  s’éloigne  de  trois  lignes 
an  moins  delà  malléole;  M.  Manec  la  fait  tomber  juste 
au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  la  malléole  du  tendon 
d’Achille.  Les  indications  de  Tvl.  Lisfranc  nous  parais- 
sent plus  sûres  et  plus  précises. 

a®  Vers  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  L’artère  marche 
parallèlement  au  bord  interne  du  tibia , à six  ou  huit 
lignes  en-dehors.  Elle  est  recouverte  par  le  feuillet 
apouévrotiquc  profond  , l’aponévrose  d’enveloppe  et  la 
peau. 

Proce'dé  ordinaire.  On  fait  une  incision  de  deux  à 
trois  pouces  , à six  on  huit  lignes  en  dehors  du 
bord  interne  du  tibia  (Manec)  , ou  à égale  distance 
du  bord  de  l’os  et  du  tendon  d'Achille  (Velpeau)  , 
après  la  peau  , on  divise  l’aponévrose  superficielle  ; 
puis  on  ouvre  sur  la  sonde  cannelée  l’aponévrose  pro- 
fonde, et  l’on  tombe  sur  l’artère  et  ses  veines  satellites, 
le  nerf  demeurant  toujours  en  dehors. 

Si  le  muscle  soléaire  descendait  jusqu’au  niveau  de 
l’incision,  il  faudrait  le  repousser  en  haut  el  en  dehors 
avec  le  doigt , clan  besoin  le  diviser. 

Quand  l’incision  extérieure  est  trop  rapprochée  du 
tibia,  on  n'a  qu’un  seul  feuillet  aponévrotique  à couper  ; 
mais  on  court  risque  de  ne  pas  trouver  le  vaisseau. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  En  quelque  point  qu’on 
veuille  lier  l’artère , dans  l’étendue  parcourue  parle 
tendon  d’Aohille,  on  fait  une  incision  de  trois  pouces  . 
qui , du  bord  interne  de  ce  Eendon,  remonte  obliquement 
jusqu'au  bord  interne  du  tibia  . sous  un  angle  de  35”. 
On  coupe  la  peau  et  l'aponévrose  ; puis  on  porte  l’indi- 
cateur dans  la  plaie,  la  face  palmaire  regardant  le  ten- 
don d’Achille,  et  on  le  fait  glisser  de  b.  s en  haut  pouv, 
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décoller  le  muscle  soléaire  au  besoin  ; le  resle  comme  à 
l’ordinaire. 

Ce  procédé  est  plus  sûr  et  plus  précis  que  le  pre- 
mier. 

3 ° Au  tiers  supérieur  delà  jambe.  D’autant,  plus 
éloignée  du  bord  interne  du  tibia  qu’on  l’examiue  plus 
baut,  1 artère  est  alors  recouverte  par  l’aponévrose  pro- 
fonde, le  muscle  soléaire,  le  jumeau  interne , l’aponé- 
vrose d’enveloppe , et  la  peau. 

Procédé  ordinaire.  La  jambe  fléchie  sur  la  cuisse  et 
reposant  sur  son  côté  externe,  on  pratique,  à huit  ou  dix 
lignes  du  bord- interne  du  tibia,  une  incision  longitudi- 
nale de  quatre  pouces  ; puis  on  divise  circulairement 
l’aponévrose.  Avec  le  doigt  porté  dans  la  plaie,  on  re- 
connaît et  on  écarte  eu  dehors  le  bord  interne  des  mus- 
cles jumeaux.  Le  soléaire  ainsi  mis  à nu , on  incise 
ses  attaches  au  tibia , en  rasant  la  face  postérieure  de 
l’os  ; un  aide  armé  d’un  crochet  mousse,  relire  ce  muscle 
eu  dehors  et  en  arrière;  on  tombe  sur  l’aponévrose  pro- 
fonde qu’on  incise  sur  la  sonde  cauneléc;  après  quoi  on 
va  à la  recherche  des  vaisseaux. 

Ce  procédé,  fort  difficile  sur  le  cadavre,  l’est  plus 
encore  sur  le  vivant.  M.  Bouchet  de  Lyon  fut  obligé , 
pour  arriver  aux  vaisseaux , de  couper  en  travers  une 
partie  du  muscle  soléaire. 

Procédé  de  M.  Manec.  M.  Manec  pense  qu’en  gé- 
néral on  ne  doit  tenter  la  ligature  qu’au-dessous  du  quart 
supérieur  de  la  jambe. 

L’incision  extérieure  faite  comme  il  a été  dit , et  le 
muscle  soléaire  mis  à découvert , ou  divise  directement 
ce  muscle  dans  toute  son  épaisseur , à dix  lignes  au  plus 
de  distance  du  bord  interne  du  tibia.  On  procède  avec 
lenteur  , écartant  à mesure  les  bords  de  la  division^pour 
reconnaître  l’aponévrose  antérieure  du  muscle,  lame 
fibreuse,  épaisse,  narrée,  sur  laquelle  s’insèrent  les 
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fibres  charnues.  On  glisse  la  sonde  cannelée  par  dessous, 
et  on  l'incise  aussi  largement  que  la  peau.  Alors  parait  à 
nu  le  feuillet  aponévrotique  profond  qui  recouvre  les 
vaisseaux  ; on  le  divise  aussi  sur  la  sonde  cannele’e  et 
on  isole  l’artère  à l’ordinaire,  ou  avec  l’aiguille  de  Des- 
champs. 

IV.  Artère  péronière.  Trop  profonde'ment  place'e 
en  haut  de  la  jambe , et  trop  peu  importante  en  bas  , on 
nepeutguères  songer  à la  lier  qu’à  l’endroit  où  le  so- 
le'aire  s’isole  des  jumeaux,  un  peu  au-dessous  du  milieu 
de  la  jambe.  Là,  elle  longe  la  face  postérieure  du  pe'rone', 
tantôt  entre  les  fibres  du  muscho  lle'chisseur  du  gros  or- 
teil , ou  entre  lui  et  le  jambier  postérieur. 

Procédé  deM.  Lisfranc.  On  fait  une  incision  de  deux 
pouces,  qui,  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  re- 
monte obliquement  en  dehors  jnsques  au  niveau  delà 
face  externe  du  péroné.  On  fait  écarter  la  saphène  ex- 
terne qui  se  présente  sous  la  peau  ; on  incise  l’aponé- 
vrose d’enveloppe  ; avec  le  doigt  indicateur  on  repousse 
en  dedans  le  tendon  d’Achille,  et  on  détruit  le  tissu  cel- 
lulaire qui  recouvre  l’aponévrose  profonde  ; enfin  celle- 
ci  ayant  été  divisée  sur  la  sonde  cannelée , on  cherche 
le  premier  interstice  musculaire  de  la  couche  profonde  à 
partir  du  péroné;  on  l’écarte  avec  le  doigt,  et  en  rele- 
vant en  dehors  le  muscle  fléchisseur  propre  du  gros 
orteil,  on  trouve  l’artère  dans  les  rapports  déjà  indi- 
qués. 

V.  Artère  poplitée.  Etendue  depuis  le  quart  infé* 
rieur  de  la  cuisse  jusqu’au  cinquième  supérieur  de  la 
jambe,  elle  traverse  l’espace  poplité,  d’abord  un  peu 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors; 
puis  presque  perpendiculairement  sur  la  ligne  médiane, 
un  peu  rapprochée  cependant  du  côté  interne.  Supérieu- 
rement elle  a la  veine  et  le  nerf  poplités  à son  côté  ex- 
terne ; un  peu  plus  bas  , ils  la  croisent  en  passant  sur  sa 
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lace  postérieure , en  »orte  que  la  veine  est  en  dedans 
intérieurement.  Ou  peut  la  lier  en  deux  points  princi- 
paux. 

i ° si  sa  partie  inférieure.  Procédé  Je  M.  Lis  franc. 
Le  malade  couche'  sur  le  ventre  , la  jambe  étendue  , on 
reconnaît  avec  le  doigt  l’intervalle  qui  sépare  les  mus- 
cles jumeaux  ; et  l’on  fait,  de  haut  en  bas,  en  commençant 
à quelques  lignes  au-dessous  de  l’articulation  du  genou, 
une  incision  longitudinale  , de  trois  à quatre  pouces  , à 
peu  près  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  plus  en  dehors 
toutefois,  parce  que  le  jumeau  interne  est  plus  large  que 
l’externe.  On  écarte  la  veine  saphène  externe  qui  se  pré- 
sente souvent  sous  la  peau  ; on  incise  l’aponévrose  dans 
la  même  étendue;  alors  on  cherche  avec  l’indicateur 
l’interstice  des  deux  muscles  jumeaux  que  l’on  sépare 
l’un  de  l’autre,  sans  se  servir  du  bistouri;  et  faisant  flc? 
chir  modérément  la  jambe  sur  la  cuisse  et  écarter  les  deux 
muscles,  au  fond  de  cet  interstice  on  trouvcle  faisceau 
nervoso-vasculaire  ; le  nerf  se  montre  le  premier;  au- 
dessous  de  lui  est  la  veine  en  dedans,  et  l’artère  au  côté 
externe.  Ces  rapports  ne  soûl  pas  toujours  exactement 
les  mêmes.  On  reporte  le  nerf  avec  la  veine  en  dedans,, 
et  l’on  glisse  la  soude  cannelée  sous  l’artère,  de  dedans 
en  dehors. 

lin  prolongeant  plus  bas  l’c'carlement  des  muscles 
jumeaux  et  en  incisant  l’arcade  nponévrotique  du  so- 
léaire , on  arriverait  à la  division  de  l’anère,  et  on  pour- 
rait lier,  près  de  leur  origine,  les  artères  tibiale  anté- 
rieure, péronière  et  tibiale  postérieure. 

L’artère  étant  fort  profonde  , si  l’incision  ainsi  faite 
ne  tombe  pas  juste  sur  le  vaisseau  , il  est  difficile  d’ache- 
ver l’opération.  M.  Lisfranc  conseille  donc  de  diriger 
l’incision  obliquement  eu  dedans,  depuis  la  hase  du 
triangle  poplité,  marquée  par  la  saillie  des  muscles,  jus- 
qu’au sommet  de  ce  même  triangle.  Cette  incision  croise 
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légèremeul  le  trajet  de  l'artère,  et  de'fend  de  se  four- 
voyer. 

M.  Jobert  a propose'  d’aller  à la  recherche’dc l’artère, 
en  incisantdans  la  de'pression  qu’on  remarque  au-dessus 
du  condyle  fémoral  interne,  la  jambe  e'tant  à demi- 
fle'chie  ; et  en  pénétrant  entre  le  vaste  interne  et  les 
muscles  qui  forment  le  bord  interne  de  l’espace  poplité'. 
Ce  proce'de'  ne  parait  pas  avoir  assez  d’avantages  pour 
remplacer  les  pre'ce'dents. 

VI.  Artère  ff.morale.  Étendue  depuis  l’arcadecrurale 
jusqu’au  tiers  inférieur  de  la  cuisse , elle  suit  la  direction 
d’une  ligne  qui,  du  milieu  de  celte  arcade,  descendrait 
au  milieu  de  la  région  poplitée  en  conlourfiant  oblique- 
ment la  cuisse  en  dedans.  Le  couturier  la  croise  très  obli- 
quement, de  manière  qu’en  haut,  il  est  tout-à-fail  en 
dehors,  tandis  qu’il  la  recouvre  dans  sa  partie  moyenne, 
et  qu’inféricurement  l’artère  est  à son  côté  externe.  On 
peut  la  lier  dans  tous  les  points  de  son  trajet. 

10  A sa  partie,  inférieure.  La  cuisse  légèrement  flé- 
chie sur  le  bassin , la  jambe  sur  la  cuisse,  le  membre 
reposontsur  sa  face  externe,  on  cherche  à reconnaître  le 
bord  externe  du  couturier;  ou  si  l’on  n’y  peut  parvenir, 
on  fait  dans  la  direction  de  l’artère  une  incision  de  trois 
pouces  qui  porte  moitié  sur  le  tiers  moyen  et  moitié 
sur  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  La  peau  incisée  jus- 
qu’à l’aponévrose  , on  s’assure  avec  le  doigt  de  la  posi- 
tion du  couturier  ; on  incise  l’aponévrose  à quelques 
lignes  en  dedans  du  bord  externe  de  ce  muscle;  on  le 
dissèque  dans  sa  gaine  avec  le  doigt , et  on  le  fait  attirer 
en  dedans  par  un  aide.  On  soulève  avec  la  sonde  can- 
nelée la  partie  postérieure  de  cette  gaine  ; on  l’incise 
avec  précaution,  et  l’on  tombe  entre  le  Hxiceps  et  le 
grand  adducteur,  sur  le  caual  que  ce  dernier  forme  à 
l’artère.  Ou  reconnaît  le  vaisseau  à scs  battements.  Ou 
incise  le  cariai  sur  la  sonde  cannelée , et  l’on  trouve 
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l'artère  avec  .la  veine  crurale  en  dedans  et  le  nerf  sa- 
phène en  dehors.  On  passe  la  sonde  canneie'c  de  dehors 
en  dedans  : cette  manœuvre  est  assez  délicate  , les  vais- 
seaux étant  unis  en  ce  point  par  un  tissu  cellulaire  fort 
serré. 

a»  A sa  partie  moyenne.  Procédé  Je  Hunier , modifié 
par  M.  Lis  franc.  Une  incision  de  trois  pouces  sera  faite 
au  tiers  moyen  delà  cuisse,  au  milieu  de  l’espace  placé 
entre  le  couturier  et  le  grêle  interne  ; vers  sa  partie  in- 
férieure, elle  sera  distante  de  deux  lignes  du  bord  in- 
terne de  ce  dernier  muscle  , et  supérieurement  de  trois 
à quatre  ligçcs.  La  peau  et  l’aponévrose  étant  divisées  , 
on  tombe  sur  Io  bo(*d  interne  du  couturier  qu’on  relève 
en  dehors;  on  incise  sa  gaine  sur  la  sonde  cannelée  , et 
l’on  trouve  l’artère  plus  facile  a isoler,  attendu  qu’elle 
n’a  point  encore  pénétré  dans  le  canal  fibreux  du  grand 
adducteur. 

Si  le  couturier  trop  porté  en  dedans  rendait  difficile 
la  découverte  de  l’artère,  il  faudrait  agrandir  l’incision 
par  sa  partie  supérieure  (S.  Cooper). 

On  risque , par  ce  procédé  , de  léser  la  veine  saphène. 
M.  Roux  conseille  donc  d’inciser  le  long  du  bord  externe 
«lu  couturier  et  de  le  renverser  en  dedans  , procédé  peu 
sûr  à celte  hauteur.  Desault,  pour  éviter  toute  erreur, 
incisait  sur  la  partie  moyenne  du  couturier,  et  propo- 
sait même  de  couper  ce  muscle  en  travers.  Quand  l’in- 
tervalle des  muscles  peut  être  senti,  le  procédé  de 
M.  Lisfranc  est  certainement  le  plus  sûr  ; sinon  , il  est 
prudent  de  faire  l’incision  extérieure  à la  manière  de 
Desault,  puis  de  relever  le  couturier  en  dehors,  sans  le 
couper. 

3»  Au  tiers  supèrieurde  la  cuisse.  Procédé  de  Scarpa. 

L’artère  se  trouve  ici  presque  à nu  dans  un  triangle 
dont  la  base  est  à l’arcade  crurale,  le  sommet  formé 
par  la  rencontre  du  couturier  et  du  premier  adducteur. 
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Le  point  le  plus  favorable  à sa  ligature  , est  entre 
quatre  et  cinq  pouces  au-dessous  de  l’arcade  cru- 
rale (Hogdson).  La  fc'morale  profonde  naissant  à dix- 
huit  lignes  ou  deux  pouces  au  plus  au-dessous  de  cette 
arcade,  le  caillot  aura  assez  d’espace  pour  se  former. 

On  explore  donc  sa  direction  avec  le  doigt,  et  l’on 
marque  avec  soin  le  lieu  où  ses  battements  cessent  d’être 
bien  e'vidents,  c’est-à-dire  où  le  couturier  passe  par 
dessus  l’artère.  On  fait , à partir  de  ce  point,  une  inci- 
sion de  trois  pouces  , qui  longe  le  bord  interne  du  cou- 
turier ; il  faut  avoir  grand  soin  de  ménager  la  veine 
saphène  qui  se  trouve  à peu  près  dans  cette  direction. 
On  glisse  ensuite  une  sonde  cannelée  sous  l’aponévrose 
pour  l’inciser  ; l’artère  se  présente  alors  avec  sa  veine  en 
dedans  et  en  arrière,  sou  nerf  an  côté  externe  ; on  dé- 
chire ou  l’on  incise  légèrement  sa  gaine  , et  attendu  que 
le  nerf  est  ici  de  peu  d’importance  en  comparaison  de 
la  veine,  on  passe  la  sonde  cannelée  de  dedans  en  de- 
hors. 

Hogdson  veut  qu’on  n'incise  l’aponévrose  que  dans 
l’étendue  d’un  pouce.  Scarpa  fait  l’incision  aussi  large 
que  celle  de  la  peau,  dans  le  but  d’éviter  l’étrangle- 
ment et  la  formation  d’abcès  sous-aponévroliques.  Sa- 
muel Cooper  observe  très  bien  que  c’est  l’usage  du 
rouleau  qui  détermine  ces  accidents.  Nous  préférons 
l’incision  de  Hogdson,  autant  qu’elle  permet  aisément 
l’isolement  de  l’artère. 

M.  Lisfranc  commence  l’incision  à nn  demi-pouce  au- 
dessous  de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale,  et  la 
continue  dans  la  longueur  de  trois  pouces,  dans  la  direc- 
tion de  l’artère  même.  Mais  on  ne  pourrait  pas  ainsi 
lier  l’artère  au  lieu  d’élection  signalé  par  Hogdson. 

4°  Sous  l’arcade  crurale.  L’artère  répond  , comme  il 
acté  dit,  au  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’épine  du 
pubis  de  l’épine  iliaque  supérieure  ; toutefois  chez  les 
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femmes  qui  oui  le  bassin  plus  évasé  , l’artère  est  un  peu 
plus  rapprochée  du  pubis.  Ou  la  sent  d’ailleurs  facile 
ment  sous  le  doigt.  Elle  se  trouve  là  placée  avec  la  veine 
dans  un  canal  apor.évrolique  formé  par  l'écartement 
des  deux  lames  du  fascia  lata  (canal  crural)  ; les  nerfs 
placés  plus  en  dehors  ne  sont  point  compris  dans  ce 
canal. 

Or.  fait  donc,  dans  sa  direction  , une  incision  de  deux 
pouces  à partir  de  l’arcade  crurale.  La  peau  et  le  tissu 
cellulaire  divisés , on  glisse  une  sojidc  cannelée  sous 
l'aponévrose  ; on  l’incise  et  l’on  arrive  sur  les  vaisseaux. 
La  veine  plus  grosse  se  présente  d’abord  • on  l’écarte 
en  dedans  et  l’on  passe  de  dedans  en  dehors  la  sonde 
sous  l’artère  placée  à sou  côté  externe,  et  autant  que 
possible  immédiatement  au-dessus  de  l’origine  de  l’ar- 
tère profonde. 

VII.  Iliaque  externe.  Etendue  de  la  symphyse  sa- 
cro-iliaque jusqu’à  la  partie  moyenne  de  l’arcade  cru- 
rale, elle  parcourt  ce  trajet  en  ligne  droite  , le  long  de 
la  saillie  formée  par  le  psoas  , ayant  la  veine  iliaque  à 
son  côté  interne  et  postérieur  , un  petit  nerf  entre  eux 
ou  même  loul-à-fait  sur  l’artère  , un  autre  petit  lout-à- 
fait  en  dehors.  TJn  tissu  cellulaire  lâche  unit  ces  vais- 
seaux entre  eux  et  au  péritoine  qui  les  recouvre. 

Il  y a trois  procédés  principaux , connus  sous  les  noms 
d’Abernethy , d’A.  Cooper,  et  de  Bogros. 

Procédé d' Abernelhy.  Le  malade  couché  sur  le  dos, 
un  peu  incliné  du  côté  sain  pour  y faire  tomber  la  masse 
intestinale,  et  les  muscles  abdominaux  complètement 
relâchés,  on  commence  au-dessus  du  ligament  de  Fnl- 
lopc,  à un  demi-pouce  en  dehors  dé  l’anneau  inguinal , 
une  incision  qui  remonte  obliquement  sur  l'abdomen 
dans  une  étendue  de  trois  pouces  et  dans  la  direction  de 
l’artère.  On  incise  ainsi  la  peau,  puis  l'aponévrose  du 
muscle  grand  oblique  ; on  porte  ensuite  le  doigt  indica- 


LIGATURES  D’ARTÈRES. 


189 

leur  gaucho,  à l’angle  intérieur  Je  l’incision , sous  le  bord 
inferieur  du  petit  oblique  et  du  transverse,  et  on  les 
divise  sur  ce  doigt  dans  l’e'tendue  d’un  pouce  et  demi, 
avec  un  bistouri  concave.  Alors  on  soulève  et  on  re- 
pousse le  péritoine  en  haut  et  en  dedans  sur  le  muscle 
psoas , de  manière  à de'couvrir  l’artère  à un  pouce  et 
demi  ou  deux  pouces  au-dessnsdu  ligament  de Fallope; 
on  la  reconnaît  à ses  battements,  et  on  l’isole  en  pas- 
sant la  sonde  ou  l’aiguille  de  Deschamps  , de  dedans  en 
dehors. 

Dans  un  premier  essai,  Abernethy  avait  fait  l’incision 
sur  le  trajet  de  l’artère  même  ; la  crainte  de  le'ser  l’artère 
épigastrique  lui  fit  préférer  le  procédé  que  nous  venons 
de  décrire.  ' 

Procédé  de  Sir  A.  Cooper.  On  fait  une  incision  légè- 
rement courbe,  à convexité  inférieure , dans  le  sens  des 
fibres  du  grand  oblique,  et  qui  commençant  un  peu  au- 
tlcssus  de  l’épine  iliaque  se  termine  un  peu  au-dessus 
du  bord  interne  de  l’anneau  inguinal,  et  à quelques 
lignes  en  dedans  de  la  partie  moyenne  de  l’arcade  cru- 
rale. On  divise  ainsi  la  peau  et  l’aponévrose  du  grand 
oblique;  et  le  lambeau  qui  en  résulte  étant  soulevé,  on 
aperçoit  le  cordon  spermatique  qui  passe  sous  le  bord  du 
petit  oblique  et  du  transverse,  à travers  l'orifice  interne 
du  canal  inguinal.  Cet  orifice  ?e  trouve  à peu  près  au 
milieu  de  l’arcade  crurale  ; l’artère  épigastrique  louge 
son  bord  interne  ; l’iliaque  externe  est  immédiatement 
au-dessous.  Ou  incise  donc  cet  orifice  en  dehors  sur  la 
sonde  cannelée;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie  sent 
ai'ément  l’artère,  qu’il  ne  s’agit  plus  que  d’isoler. 

M.  Roux  commence  l’incision  à un  demi-pouce 
au-dessus  de  l’épine  iliaque  , eL  la  termine  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  l’arcade  crurale. 

Procédé  de  Iiogros.  On  pratique  immédiatement  au- 
dessus  de  1 arcade  crurale,  une  incision  de  deux  à trots 
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pouces  dont  l’extrémité  externe  est  à la  même  distance 
de  l’e'pine  iliaque  que  l'extrémité  interne  de  la  symphyse 
des  pubis.  La  peau  et  le  fascia  superjîcialis  étant  divi- 
sés , les  bords  delà  division  écartés  par  une  dissection 
soignée,  on  met  à découvert,  dans  toute  l’étendue  de  la 
plaie,  l’aponévrose  du  grand  oblique.  On  fait  à cette 
aponévrose  une  petite  ouverture  à l’angle  interne  de  la 
plaie  ; une  sonde  cannelée  est  introduite  par  dessous,  et 
on  incise  sur  la  sonde,  parallèlement  au  ligament  de 
Poupart.  Les  bords  de  celte  seconde  section  écartés,  les 
vaisseaux  testiculaires  et  le  crémasler  sont  relevés  sous 
la  lèvre  Supérieure  de  la  plaie,  et  les  légères  adhérences 
du  crémaster  à l’arcade  crurale  sont  détruites  avec  le 
bout  de  la  sonde.  Alors  apparaît  le  fascia  transversalin 
percé  au  milieu  d’une  ouverture  par  laquelle  le  cordon 
s’introduit  daus  le  canal  inguinal.  On  dilate  celte  ou- 
verture avec  le  doigt  et  la  sonde;  on  met  à nu  l’artère 
épigastrique  placée  immédiatement  derr.ère  cette  lame 
aponévrotique  ; l’opérateur  suit  cette  artère  avec  le 
doigt  vers  son  origine , écarte  les  lapaes  celluleuses  et 
les  ganglions  lymphatiques  qui  cachent  l’artère  iliaque , 
et  met  ce  vaisseau  à découvert. 

Appréciation.  Le  procédé  d’Abernethy  permet  d’al- 
ler chercher  l’artère  plus  haut  ; mais  il  est  plus  difficile 
et  expose  davantage  à une  hernie  consécutive.  Le  pro- 
cédé d’A.  Cooper  olfrc  aussi  quelques  difficultés , l’ar- 
tère répondant  à une  extrémité  de  l’incision  extérieure  ; 
de  plus,  celte  incision  est  ordinairement  suivie  d’une 
hémorrhagie  provenant  des  branches  de  l’iliaque  anté- 
rieure , qui , se  rétractant  sous  le  ligament  de  Poupart , 
sont  quelquefois  difficiles  à découvrir  et  à lier.  Le  procédé 
de  Bogros  est  le  plus  aiséde  tous  ; mais  il  ne  permet  de  lier 
l’artère  qu’à  un  pouce  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  A 
la  vérité,  on  pourrait  arriver  à deux  pouces  au-dessus 
en  portant  à l’angle  externe  de  la  plaie , eomme  Bogros 
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le  conseillait,  un  bislouri  boutonne',  et  en  agrandissant 

l’incision  en  haut  et  en  dehors,  de ^manière  à Ja  rendre 

semi-lunaire.  ' • 

r 

VIII.  Artère  épigastrique.  Procédé  de  Bogros.  On 
pratique  à deux  lignes  au-dessus  de  l’arcade  crurale  une 
incision  de  deux  pouces  parallèle  à celte  arcade,  et  e'gale- 
ment  éloignée  de  l’épine  iliaque  et  de  la  symphyse  pu- 
bienne. La  peau  et  le  tissu  cellulaire  divisés,  on  glisse 
sous  l’aponévrose  du  grand  oblique  une  sonde  cannelée 
sur  laquelle  on  l’incise  dans  la  même  direction.  On  re- 
lève alors  le  cordon  spermatique  pour  découvrir  l’ori- 
fice interne  du  canal  inguinal;  on  dilate  celte  ouverture 
avec  le  doigt  ou  la  sonde  ; l’artère  épigastrique  est  im- 
médiatement derrière  la  lame  apouévrotique  qui  con- 
stitue son  côté  interne. 

IX.  Artère  iliaque  interne.  Procédé  de  Siemens. 
Slevens  de  Santa-Crux,  lia  cette  artère  en  1812,  pour 
une  énorme  tumeur  anévrysmale  de  la  fesse. 

Une  incision  de  cinq  pouces  de  long  fut  pratiquée  à 
six  lignes  efi  dehors  de  l’artère  épigastrique  et  parallè- 
lement à celte  artère.  La  peau  et  les  muscles  successive- 
ment divisés,  on  détruisit  les  adhérences  naturelles  du 
péritoine  avec  les  muscles  iliaque  et  psoas,  et  on  le  re- 
jeta en  dedans  jusqu'il  la  bifurcation  de  l’iliaque  primi- 
tive. On  put  alors  sentir,  au  fond  de  la  plaie,  l’artère 
iliaque  interne,  et  même  la  presser  entre  l’indicateur  et 
le  pouce  , ce  qui  fit  cesser  les  battements  de  la  tumeur. 
L’artère  parut  d’ailleurs  saine  et  bien  isolée  ; on  passa 
uneligatureà  un  demi-pouce  au-dessous  de  son  origine. 

Trois  semaines  après,  la  malade’était  guérie. 

M.  Anderson  a proposé  d’appliquer  à cette  artère  le 
procédé  d’A.  Cooper  pour  l’iliaque  externe  ; le  premier 
nous  paraît  plus  facile  et  aussi  avantageux. 

X.  Artère  iliaqu*  primitive.  Elle  a été  liée  en, 


MÉnECINE  OFÉft.tTOlIlE. 


191 

1827  avec  succès  par  M^Mott  de  New-York,  et.  en  t8aS 
par  M.  6r«lmpton  Dublin  , avec  moins  de  bonheur. 
M.  Mou  i^miinenca  son  incision  à un  demi-pouce  au- 
dessus  de  1 arcade  crurale,  eu  dehors  de  l’anneau  ingui- 
nal . et  la  conduisit  jusqu’au-dessus  de  l'épine  iliaque, 
en  lui  donnant  une  direction  demi-circulaire  et  une 
étendue  de  sept  à huit  pouces.  Ou  pourrait  aussi  bien  se 
servir  du  proce'de'  de  Stevens  pour  l’iliaque  interne. 

XI.  Aorte  abdominale.  Procéda  de  Sir  A . Coopcr.  Le 
chirurgien  anglais  fit  le  long  de  la  ligue  blanche  une  inci- 
sion de  trois  pouces  don  Lie  milieu  répondait  à l’ombilic  , 
en  la  dirigeant  un  peu  à gauche  en  forfue  d’arc  de  cercle, 
pour  éviter  celle  cicatrice.  La  ligne  blanche  divisée , 
il  fit  au  péritoine  une  petite  ouverture  , propre  seulement 
à introduire  l’indicateur;  puis  il  élargit  cette  ouverture 
avec  un  bistouri  boulonné,  dans  la  même  étendue  que 
l’incision  extérieure.  Alors  , portant  le  doigt  jusqu’il  la 
colonne  vertébrale,  en  refoulant  à droite  et  à gauche  les 
intestins  , il  explora  les  battements  de  l’aorte  , déchira 
le  péritoine  avec  l’ongle  sur  le  côté  gauche  du  vaisseau  , 
et  par  des  mouvements  ménagés  de  latéralité,  engagea 
le  doigt  entre  l’aorte  el  le  rachis  , et  déchira  le  péritoine 
du  côté  droit,  de  dedans  en  dehors.  Le  doigt  ainsi 
placé  servit  de  conducteur  a une  aiguille  courbe  et 
mousse  ayant  son  chas  près  de  la  pointe.  Dès  qu’elle  eut 
dépassé  l’artère , on  dégagea  la  ligature  et  on  enleva 
l’aiguille  II  fallut  une  précaution  minutieuse  pour  éviter 
île  comprendre  l’intestin  dans  la  ligature.  Celle-ci  con- 
venablement serrée , on  laissa  les  chefs  sur  l'abdomen 
du  côté  gauche  de  la  plaie  ; l’épiploon  fut  porté  en  bas, 
autautque  le  permit  la  ligature,  pour  faciliter  la  réunion  ; 
et  la  plaie  extérieure  fut  rapprochée  par  la  suture  et  les 
bandelettes  agglutinalivrs. 
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§ II.  PLAIES  DES  ARTÈRES. 


Nous  avons  suffisamment  traite  ailleurs  (Hémostatique 
générale)  de  la  section  complète  des  artères  : il  nous 
reste  à examiner  leur  division  incomplète  à la  suite 
de  la  saignée  ou  d’une  plaie  des  parties  molles.  Or,  il  se 
présente  ici  trois  cas  : plaie  avec  hémorrhagie  extérieure  ; 
anévrysmes  faux  primitifs;  anévrysmes  variqueux. 

• 

1 0 F laies  avec  hémorrhagie  extérieure. 

Lorsque  l’artère  est  d’un  petit  calibre , on  peut  em- 
ployer la  compression  sur  la  plaie  même,  avec  de  la 
cbarpieetdes  compresses  imbibées  d’une  liqueur  stypti- 
que , ou  sur  le  trajet  du  vaisseau  antre  la  plaie  et  le 
cœur,  ou  enfin  couper  complètement  l’artère  pour  favo- 
riser la  rétraction  de  ses  deux  bouts  et  la  formation  du 
caillot.  Quand  l’artère  est  volumineuse  et  la  plaie  éLroite, 
on  peut  encore  espérer  la  guérison  à l’aide  de  la  com- 
pression. Mais  quand  le  faisceau  est  largement  ouvert , 
il  faut  des  moyens  plus  puissants. 

Lambert  avait  proposé  de  réunir  la  plaie  artérielle 
par  la  suture  entortillée,  afin  de  conserver  à l’artère  sa 
perméabilité  ; ce  procédé  qui  n’aboutit  qu’à  l’oblitéra- 
tion , est  unanimement  rejeté. 

Reste  la  ligature  qui  demande  ici  quelques  règles  spé- 
ciales. 

i°  Quand  la  plaie  des  téguments  est  dans  la  direction 
de  la  plaie  artérielle,  on  agrandit  la  première  pour  met- 
tre le  vaisseau  à découvert. 

20  Si  le  trajet  delà  plaie  est  Irès  oblique,  on  re- 
cherche par  l’introduction  d’un  stylet  boutonné  à quelle 
profondeur  elle  pénètre,  dans  quelle  direction,  et  à quel 
point  1 artère  a été  probablement  lésée.  C’est  sur  ce 
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point  qu’il  convient  de  découvrir  le  vaisseau,  sans  s’in- 
quiéter de  la  plaie  extérieure. 

3°  Jusqu’à  ce  qu’on  soit  parvenu  à l’artère,  il  faut 
établir  sur  son  trajet  une  compression  solide  ; quand 
elle  est  à nu  , on  fait  lever  la  compression  pour  s’assurer 
de  l’endroit  lésé,  et  l’on  introduit  un  stylet  dans  l’artère 
pour  la  soulever  légèrement  et  faciliter  le  placement  de 
[a  ligature. 

4°  Pour  éviter  le  retour  de  l’hémorrliagie  par  le  bout 
inférieur,  il  faut  mettre  deux  ligatures,  l’une  au-dessus  , 
l’autre  au-dessous  de  la  plaie;  on  les  rapproche  de  la 
plaie  lê  plus  possible. 

5°  Quand  l’artère  lésée  est  très  profonde  , quand  il  y 
a doute  sur  le  vaisseau,  comme  à la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  et  de  la  jambe,  il  est  préférable  de  lier 
le  tronc  brachial  ou  fémoral,  et  d’établir  une  compres- 
sion modérée  sur  la  plaie. 

Ces  règles  s’appliquent  d’ailleurs  à la  torsion  et  aux 
màchures,  quand  on  juge  à propos  d’y  recourir  préféra- 
blement à la  ligature  simple. 

2°  Anévrysmes  faux  primitifs. 

Les  procédés  sont  les  mêmes  que  pour  les  plaies  ar- 
térielles simples  : la  compression  ou  la  ligature.  Seu- 
lement il  est  plus  difficile  de  découvrir  le  vaisseau  à 
cause  des  caillots  de  sang  qui  emplissent  le  tissu  cellu- 
laire. 

Mais  dans  les  cas  où  il  a été  nécessaire  de  lier  l’artère 
au-dessus  de  la  plaie,  doit-on  donner  issue  au  sang 
épanché  par  une  ouverture  spéciale?  La  question  est 
grave  et  ne  peut  se  résoudre  généralement.  Quand  il  y 
a peu  de  sang  épanché,  l’ouverture  est  sans  danger  ; mais 
aussi  elle  est  peu  nécessaire,  et  il  y a lieu  d’espérer  la  ré- 
sorption. Quand  l’épanche'tuent  est  énorme  , il  ne  sau- 
rait être  résorbé;  mais  l’ouverture  donne  fréquemment 
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lieu  à des  inflammations  de  la  plus  mauvaise  nature 
(Pelletan).  Nous  pensons  qu’il  faut  ouvrir  de  bonne 
heure,  quand  le  sang  est  ramassé  en  un  foyer  unique  ; et 
attendre  jusqu’à  ce  qu’il  y ait  urgence,  dans  les  cas  où  il 
esl  disséminé.  Il  faut  dans  tous  les  cas  soutenir  les  forces 
du  malade  et  empêcher  l’enLrée  de  l’air,  parla  com- 
pression ou  autrement. 

3°  Anévrysmes  variqueux. 

Quatre  procédés. 

i°  La  compression  sur  la  tumeur,  continuée  durant 
plusieurs  mois  5 on  peut  l’employer  avec  succès  quand 
la  tumeur  est  récente  , petite  et  superficielle. 

2°  La  ligature  au-dessus  de  la  tumeur ,•  sur  trois  sujets 
opérés  par  la  ligature  de  la  brachiale,  la  tumeur  a re- 
paru (Dupuytren,  Breschet);  sur  deux  autres,  où  l’artère 
fémorale  fut  liée,  il  survint  des  escarres  gangréneuses, 
des  hémorrhagies,  et  enfin  ils  succombèrent.  Ce  pro- 
cédé est  donc  à rejeter. 

3°  La  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine , proposée  par 
M.  Dupuytren , non  encore  essayée  sur  le  vivant,  mais 
qui  laisse  craindre  la  phlébite. 

4°  La  ligature  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de 
la  communication procédé  généralement  adopté.  Les 
règles  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  avons  données 
pour  les  cas  de  plaies  artérielles  simples  5 seulement  il 
faut  être  averti  que  l’irritation  chronique  a endurci  le 
tissu  cellulaire , changé  l’aspect  des  organes,  multiplié 
les  adhérences,  et  que  l’opération  est  longue  et  délicate, 
sur-tout  pour  isoler  l’artère  sans  comprendre  le  nerf  ou 
les  veines  collatérales  avec  elle. 
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§ III.  DES  ANÉVRYSMES  SPONTANÉS. 

I.  ANÉVRYSMES  SPONTANÉS  PROPREMENT  DITS. 

A part  le  traitement  de  Valsalva  , qui  est  purement 
, medical  et  qui  seul  n’a  peut-être  jamais  procuré  une 
guéiison,  on  peut  diviser  en  trois  classes  les  moyens 
proposés  contre  les  anévrysmes , selon  qu’ils  S’appliquent 
sur  la  tumeur  même,  ou  bien  au-dessus  ou  au-dessous, 
sur  le  tronc  artériel. 

i°  Sur  la  tumeur  anévrysmale. 

Quatre  principaux  moyens. 

t°  Les  topiques  stypliques  et  réfrigérants.  Dans  le 
but  de  coaguler  le  sang  dans  la  tumeur  et  de  favoriser 
sa  rétraction;  uni  à la  méthode  de  Valsalva,  ce  moyen  a 
obtenu  quelques  succès. 

a°  La  compression  médiale , à l’aide  de  compresses 
cl  de  bandes.  Peu  utile. 

3°  L'électro-puncture , conseillée  au  moyen  d’une 
aiguille  qu'on  plonge  dans  la  tumeur  , dans  la  vue  de 
coaguler  le  saDg  ; elle  n’a  pus  encore  été  employée  sur 
le  vivant. 

4°  L'incision.  Après  avoir  établi  une  compression 
sur  l’artère,  on  ouvrait  largement  le  sac  qu’on  vidait  du 
sang  qu’il  contenait  ; alors  ou  établissait  une  compres- 
sion à l’aide  de  charpie  et  de  compresses  placées  dans  le 
sac  anévrysmal  même  (Guattani,  Sabatier)  ; ou  bien  à 
l’aide  d’une  sonde  de  femme  introduite  lour-à-tour  dans 
le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  inférieur  du  vaisseau  , 
on  soulevait  l’artère  et  on  plaçait  au-dessus  et  au-des- 
sous du  sac  une  ou  plusieurs  ligatures. 
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au  Au-dessus  de  la  tumeur. 

i°  La  compression  médiate  , soit  sur  l’artère  directe- 
ment, soit  sur  tout  le  membre. 

a®  La  compression  immédiate  , l’artère  étant  mise 
préalablement  à découvert.  On  s’est  servi  à cet  effet  de 
deux  plaques  de  bois  serre'es  avec  un  fil  (Desault)  ; d’une 
plaque  de  plomb  replie'c  (Percy)  ; de  valets  à patin  ou 
pinces  fixes  diversement  modifie'es  ; de  divers  presse-ar- 
tères (Assalini,  Deschamps);  d’un  rouleau  de  linge  ou  de 
sparadrap  (Scarpa),  etc. 

Ce  dernier  proce'de'  est  le  seul  qui  compte  encore 
quelques  partisans;  nous  allons  le  décrire. 

Procédé  de  Scarpa.  L’artère  est  mise  à découvert 
comme  à l’ordinaire  ; seulement  l’incision  des  aponé- 
vroses et  de  la  gaine  artérielle  doit  être  plus  étendue. 
Une  ligature  de  fil  plat , étant  glissée  sous  l’artère  , on 
place  sur  le  vaisseau  un  petit  cylindre  de  toile  enduit 
de  cérat , sur  lequel  on  fixe  Üa  ligature  par  deux 
nœuds  modérément  serrés.  On  laisse  pendre  au-deliors 
les  bouts  du  fil.  Trois  ou  quatre  jours  après , si  le  sujet 
est  sain  , cinq  à six  jours , s’il  est  cacochyme , ou  si  l’ar- 
tère a paru  altérée,  on  enlève  à la  fois  le  cylindre  et  la 
ligature. 

Pour  retirer  celle-ci,  plusieurs  moyens  ont  été  pro- 
posés. Scarpa  préfère  le  suivant  : ou  se  serl  d’une 
sonde  cannelée  fendue  à son  extrémité  et  munie  sur  une 
de  ses  lèvres  , de  deux  peliis  anneaux  aplatis,  l’un  près 
de  la  pointe,  l’autre  près  de  la  plaque.  On  passe  dans 
ces  anneaux  l’un  des  bouts  du  lien  ; on  dirige  ainsi  sûre- 
ment le  bec  de  la  sonde  sur  le  cylindre  et  sous  le  nœud 
de  la  ligature  ; on  la  coupe  sur  la  sonde  avec  un  bistouri 
garni  de  linges  jusqu’à  deux  lignes  de  son  extrémité  , et 
on  la  retire  eu  se  gardant  de  tout  tiraillement  qui  se 
communiquerait  à l’artère. 

‘7* 
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3*  La  ligature  (méthode  d’Anel).  On  l’éloigne  le  plus 
possible  de  l’anévrysme,  en  évitant  cependant  de  sacri- 
fier les  collatérales.  Ainsi  pour  l’anévrysme  poplité. 
Hunier  liait  l’artère  cruraleà  mi-cuisse  : on  préfère  au- 
jourd’hui la  lier  , avec  Scarpa , à son  tiers  supérieur. 

Du  reste,  on  a essavé  toutes  les  ligatures,  végétale  ou 
animale  , médiate  ou  immédiate  , simple  .ou  double 
(ligature  d’attente),  permanente  ou  temporaire;  la  liga- 
ture avec  suture  de  l’artère;  la  double  ligature  avec  sec- 
tion du  vaisseau  dans  l’intervalle,  etc. 

On  préfère  généralement  la  ligature  simple  dont  nous 
avons  exposé  plus  haut  les  règles. 

4°  La  torsion  (Thierry)  qui  consiste  à soulever  l’ar- 
tère avec  l’aiguille  de  Deschamps,  dont  ou  se  sert  en- 
suite comme  d’un  garrot  pour  la  tordre  plusieurs  fois 
de  svite  dans  le  même  sens,  savoir  ; quatre  tours  pour 
une  petite  artère , six  pour  une  artère  moyenne , et  huit 
ou  dix  pour  les  troncs  les  plus  volumineux.  LUe  n’a 
point  encore  été  essayée  chez  l’homme. 

5 « Le  rebroussement , tenté  une  fois  sans  succès  par 
M.  Amussat. 

6°  IJ  acupuncture  (Velpeau) , expérimentée  sur  les 
chiens  avec  des  avantages  signalés. 

Les  machures , qui,  unies  à la  ligature,  nous, 
paraissent  mériter  plus  de  confiance  que  tout  autre 
moyen. 

Nous  avons  suffisamment  exposé  ces  divers  procédés 
à l' article  hémostatique  générale , pour  n’avoir  pas  be- 
soin d’y  revenir. 

3°  Au-dessous  de  la  tumeur. 

On  a tenté  la  compression  et  la  ligature  (Méthode  de 
Brasdor),  quelquefois  avec  succès,  le  plus  souvent  avec 
une  issue  malheureuse.  Tout  ce  qu’on  peut  conclure  de 
ces  faits , c’est  qu’il  n’est  pas  permis  d’y  songer  quand 
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on  peut  atteindre  l’artère  au-dessns  ; mais  que  , lorsque 
tout  autre  moyen  est  impossible,  la  ligature  au-dessous 
de  la  tumeur  est  une  ressource  extrême  à laquelle  il  est 
du  devoir  du  chirurgien  de  recourir. 

II.  ANÉVRYSMES  PAR  ANASTOMOSE. 

On  les  confond  généralement  avec  les  tumeurs  érec- 
tiles , dont  ils  sont  au  moins  la  complication,  ou  peut- 
être  la  terminaison  la  plus  fréquente.  Les  procédés 
indiqués  pour  les  unes  conviennent  donc  également  aux 
autres;  eL  nous  ne  revenons  sur  ce  sujet  que  pour  décrire 
\ une  méthode  opératoire  tout  récemment  publiée  par  un 
chirurgien  anglais  qui  n’a  point  donné  son  nom. 

Incision  et  compression  de  la  tumeur.  On  fait  une 
longue  et  profonde  incision  qui  divise  dans  sa  plus 
grande  longueur  et  dans  toute  son  épaisseur  la  tumeur 
anévrysmale  , en  faisant  passer  le  bistouri  là  où  les  dila- 
tations artérielles  sont  le  plus  nombreuses  et  le  plus 
saillantes.  Il  s’écoule  un  large  jet  de  sang  ; mais  aussitôt 
on  étend  sur  toute  la  circonférence  de  la  tumeur  une 
éponge  fine  qu’on  comprime  avec  force  durant  quelques 
secondes,  de  manière  à exprimer  tout  le  sang  con- 
tenu dans  la  tumeur.  On  prend  alors  une  compresse 
épaisse  qu’on  applique  entre  les  lèvres  de  la  plaie  ; et  à 
la  première  éponge  qui  ne  pressait  que  sur  les  bords  de 
la  tumeur , on  en  subslilue  une  autre  d’environ  un 
pouce  d’épaisseur  qui  comprime  toute  la  tumeur  jus- 
qu’au-delà de  sa  circonférence , et  qu’on  fixe  à l’aide 
de  bandelettes  agglulinatives  et  d’une  bande.  Celle  com- 
pression ne  permet  pas  au  sang  d’aborder;  cependant 
l’inflammation  suppurative  qui  survient  tend  à oblité- 
rer les  vaisseaux  divisés , et  même  ceux  qui  les  avoisi- 
nent; et  la  guérison  est  d’ordinaire  complète  en  quel- 
ques semaines. 
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On  voit  que  c’est  le  procédé  de  M.  Richernnd  pour 
les  tumeurs  variqueuses,  appliqué  aux  tumeurs  érectiles  ; 
deux  affections  qui  eu  effet  ne  diffèrent  pour  aiusi  dire 
que  par  la  nature  des  vaisseaux  dilatés.  Peut-être  le  pro- 
cédé serait-il  simplifié  si  l’on  comprimait  la  circonfé- 
rence de  la  tumeur  et  la  tumeur  même  avant  de  faire 
l’incision  ; on  éviterait  ainsi  une  hémorrhagie  tout  au 
moins  inutile. 


CHAPITRE  IX. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  OS 
ET  LEURS  DÉPENDANCES. 


Nous  traiterons  successivement:  i»  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  articulations  ; a°  des  opérations 
qui  intéressent  la  continuité  des  os  ; et  3°  dans  un  para- 
graphe spécial , tant  à cause  de  leur  caractère  mixte 
que  de  l’importance  de  la  matière  , nous  ferons  l’histoire 
des  résections. 

§.  I.  DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT 
SUR  LES  ARTICULATIONS. 

I.  HY0R0P1S1ES  ARTICULAIRES. 

Lorsqu’on  se  décide  à donner  issue  au  (luidc  épanché, 
on  peut  choisir  entre  la  ponction  au  trocart  et  l’incision 
au  bistouri'.  La  ponction  expose  moins  à l’entrée  de  l'air; 
mais  l’ouverture  se  bouche  promptement , et  le  liquide 
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est  bientôt  reproduit.  M.  Boyer  pre'fère  donc  l’incision 
pratiquée  de  celte  manière. 

On  choisit  sur  un  des  côtes  de  l’articulation  le  point 
le  plus  saillant  et  le  plus  de'clive;  on  tend  d’abord  la 
peau  en  sens  contraire  du  trajet  que  le  bistouri  doit  par- 
courir; on  plonge  le  bistouri  perpendiculairement  et  on 
le  retire  en  agrandissant  l’incision  , qui  cependant  doit 
toujours  être  peu  étendue.  Le  liquide  s’écoule  : on  cesse 
de  tendre  la  peau  qui,  revenant  sur  elle-même,  recouvre 
l’ouverture  de  la  capsule.  La  plaie  doit  être  recou- 
verte d’un  plumaceau  enduit  de  ce’ral  ; et  l’articu- 
lation entoure'e  de  compresses  qu'on  arrose  avec 
une  liqueur  re'solutive.  "Vingt-quatre  heures  après  , 
on  fait  e'couler  de  nouveau  le  liquide  qui  s’est  reproduit  ; 
si  les  bords  de  l’incision  sont  déjà  agglutinés , on  les 
écarte  avec  le  bout  d’une  sonde;  si  le  gonflement  a 
trop  rétréci  l’ouverture , ou  l’agrandit  avec  le  bistouri  et 
la  sonde  cannelée.  On  peut  même,  pour  prévenir  la  réu- 
nion, mettre  dans  la  plaie  une  bandelette  de  linge  effi- 
lée , ou  un  peu  de  charpie.  Des  iujections  émollientes 
sont  très  utiles  pour  délayer  et  entraîner  le  pus  qui  sé- 
journe dans  les  recoins  de  l’articulation  ; peut-être  les 
iujections  à demeure,  selon  la  méthode  de  M.  Réca- 
mier,  auraient  une  utile  influence. 

A^sez  souvent  cette  opération  occasione  des  abcès  au 
voisinage  de  l’article;  on  les  ouvre  à l’ordinaire.  Quand 
on  a été  obligé  de  pratiquer  plusieurs  ouvertures  de  la 
cavité  articulaire  même  , M.  Boyer  conseille  de  recourir 
au  séton  auquel  on  fait  traverser  l'articulation.  Toute- 
fois il  cite  plus  loin  une  observation  où  la  présence 
d une  canule  laissée  à demeure  dans  l’article  , causa 
des  accidents  très  graves. 

Quand  on  a réussi  à guérir  l'épanchement  et  à fermer 
les  ouvertures,  l’articulation  est  d’abord  très  raide;  et 
même  elle  ne  reprend  jamais  sa  souplesse  accoutumée. 
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II.  CORPS  ÉTRANGERS  ARTICULAIRES. 

Us  peuvent  se  développer  dans  toutes  les  articula- 
tions ; mais  c’est  principalement  dans  celle  du  genou 
qu’on  les  rencontre.  On  emploie  la  compression  et  l’ex- 
traction. 

I.  Compression.  Elle  consiste  à ramener  d’abord  le 
corps  étranger  dans  un  point  de  l’articulation  où  il  ne 
cause  aucune  gène,  par  exemple,  pour  le  genou  , au- 
dessus  de  la  rotule , et  à l’y  fixer , soit  avec  un  emplâtre 
agglutinatif  soutenu  par  un  bandage  (Midlcion),  soit  à 
l’aide  d’une  genouillère  bien  matelassée  et  construite 
exprès  (Gooch).  Ou  cite  quelques  cas  de  succès , soit 
que  le  corps  étranger  ait  contracté  en  ce  point  des  ad- 
hérences , soit  qu’il  y ait  été  retenu  par  uuc  sorte  de 
juxtà-position. 

II.  Extraction.  Le  malade  étant  couché  sur  le  bord 
du  lit  correspondant  au  genou  affecté  , la  jambe  étendue 
et  placée  sur  un  oreiller  , le  chirurgien  cherche  le  corps 
étranger  et  l’amène  d’abord  à la  partie  supérieure  de 
l’articulation  au-dessus  de  la  rotule  , puis  à son  côté 
interne,  le  plus  près  possible  de  l’attache  de  la  capsule 
au  condyle  fémoral.  Si  cette  manœuvre  ne  peut  se  faire, 
on  recommande  au  malade  de  faire  exécuter  à la  jambe 
les  mouvements  dans  lesquels  il  a remarqué  que  le  corps 
étranger  se  porte  vers  ce  point;  s’il  est  plus  facile  de 
l’attirer  au  côté  externe , c’est  de  ce  côté  qu’on  fera  l’in- 
cision ; si  enfin  on  ne  peut  l’amener  en  dedans  ni  en 
dehors,  il  faudra  remettre  l’opération  à une  occasion 
plus  favorable. 

Le  corps  étranger  étant  donc  convenablement  placé, 
l’opérateur  le  fixe  lui-mème  entre  le  pouce  et  l’indica- 
teur gauche;  puis  , faisant  tirer  la  peau  en  devant  et  en 
dehors  par  un  aide,  il  pratique  dans  la  direction  du 
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membre  une  incision  d’un  pouce  à un  pouce  et  demi, 
qui  divise  à la  fois  les  Le'gnments  et  la  capsule  arlicu- 
laire  : si  l’incision  de  celte  dernière  est  trop  étroite,  on 
l’agrandit  assez  pour  que  le  corps  étranger  la  traverse 
saus  en  conlondre  les  bords.  Souvent  le  corps  étranger 
s’échappe  de  lui-même  sous  la  pression  des  doigts  • 
sinon  on  l’ extrait  avec  une  curette  ou  une  spatule  , en 
évitant  de  froisser  les  parties  qui  composent  l’articula- 
tion ; si  enfin  il  adhère  à la  capsule  par  un  prolongement 
fibreux  ou  autre , on  alliée  cette  espèce  de  pédicule  au 
dehors  , et  on  le  coupe  avec  des  ciseaux.  Quelquefois  il 
se  trouve  deux  corps  étrangers  , ou  même  davantage  ; on 
procède  à leur  extraction  l’un  après  l’autre.  Cependant 
s’ils  ne  pouvaient  être  amenés  vers  l’incision  qu’avec  de 
grands  mouvements,  ou  à l’aide  d'instruments  portés 
dans  l’arLiculalion  , il  vaudrait  mieux  les  abandonner, 
pour  les  extraire  plus  lard  par  une  seconde  opération. 

L’extraction  achevée , on  laisse  revenir  la  peau  sur 
elle-même;  l’incision  delà  capsule  se  trouve  ainsi  fer- 
mée et  à l’abri  du  coutact  de  l’air.  Ou  réunit  la  plaie 
extérieure  par  des  bandelettes  agglutinalives  ; et  on  ap- 
plique delà  charpie  imbibée  d’eau  blanche  ; puis  , des 
compresses  et  un  bandage  circulaire.  On  maintient,  la 
jambe  étendue.  Si  l’on  craignait  quelques  mouvements 
de  la  part  du  malade,  on  placerait  une  attelle  derrière  le 
jarret,  pour  s’opposer  à la  flexion. 

Bromfield  faisait  tirer  les  téguments  en  bas  ; B.  Bell , 
en  haut  ; Desault,  en  devant,  du  coté  de  la  rotule.  Le 
choix  entre  ces  divers  procédés  est  assez  indifférent  -,  la 
précaution  même  de  tirer  la  peau  n’est  point  aussi  im- 
portante qu’on  le  croirait , puisque  la  plaie  extérieure 
doit  être  réunie  par  première  intention.  Il  est  toutefois 
plus  prudent  de  la  mettre  en  usage. 

Nous  concevons  moins  l’utilité  de  l’extension  du 
membre  après  1 opération.  Cette  position  est  plus  péni- 
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ble  et  expose  davantage  à la  raideur  que  la  flexion  mo- 
dérée ; et  la  plaie  étant  bien  fermée  , la  flexion  me  nous 
parait  avoir  aucun  inconvénient. 

III.  DES  ANKTr.OSESj  CREATION  DUNE  ARTICULATION 
ARTIFICIELLE. 

Eu  général,  Pankylose  se  traite  par  l’exercice  et  les 
topiques  ou  certains  appareils  , et  ne  réclamé  point  d’o- 
pération proprement  dite  ; cependant  M.  Barton  de 
Philadelphie  vient  d’ouvrir  une  voie  toute  nouvelle  à 
l’art,  en  pratiquant,  au  lieu  deTarticulalion  ankylosée  , 
une  articulation  artificielle.  Voici  comment  il  fit  cette 
opération,  pour  une aukylosc'du  fémur  avec  la  hanche, 
le  aa  novembre  1826.  La  cuisse  était  fléchie  à angle 
droit  sur  le  bassin  ; le  genou  tourné  en  dedans  et  porté 
vers  la  cuisse  saine  , en  sorte  que  la  partie  externe  du 
pied  était  dirigée  en  avant. 

Il  fit  d’abord  une  incision  de  six  à sept  pouces  de 
longueur  , commençant  à un  demi- pouce  au-dessus  du 
grand  trochanler,  et  n’intéressant  que  la  peau -puis, 
une  seconde  transversale  de  cinq  pouces  d’étendue  , tra- 
versant la  première  sur  la  partie  la  plus  saillante  du 
grand  trochanler  et  la  convertissant  en  incision  cruciale. 
Les  quatre  angles  furent  disséqués  et  écartés;  l’aponé- 
vrose divisée  , et  les  muscles  qui  recouvrent  l’os  au  voi- 
sinage du  grand  trochanter  détachés  avec  soin  , en  évi- 
tant de  couper  sans  nécessité  les  fibres  musculaires. 
Après  avoir  isolé  l'os  devant  et  derrière  les  deux 
trochanteis  , et  obtenu  ainsi  un  passage  qui  permît  l’in - 
traduction  des  deux  doigts  indicateurs  devant  et  der- 
rière le  col  du  fémur , jusqu’à  ce  qu’ils  vinssent  à se  ren- 
contrer en  le  circonscrivant , on  se  servit  d’une  scie 
forte  et  étroite  pour  faire  , dans  toute  l’épaisseur  de  l’os, 
une  section  transversale  qui,  commençant  en  dehors  et 
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ôaus  le  milieu  du  grand  trochanter,  se  terminait  en 
dedans  vers  la  parLie  infe'rieure  du  col  du  fémur,  un 
peu  au-dessus  de  son  implantation  sur  le  corps  de  l’os. 
L’opération  ne  dura  pas  plus  de  sept  minutes  j il  n’y  eut 
aucun  vaisseau  à lier. 

La  cuisse  fui  écartée,  le  genou  tourné  en  dehors,  le 
membre  tout  entier  mis  dans  l’extension  à l’aide  de  l’ap- 
pareil de  Desault;  la  plaie  fermée  à l’aide  d’emplâtres 
agglutinatifs  et  de  quelques  compresses.  Le  membre 
malade  comparé  au  membre  sain  , parut  plus  court  d’un 
demi-pouce. 

Dès  le  vingtième  jour , le  malade  se  trouvant  assez 
bien , on  commença  à faire  mouvoir  le  membre  avec  pré- 
caution; au  soixantième  jour,  la  plaie  était  cicatrisée; 
le  malade  se  leva  en  se  soutenant  sur  des  béquilles. 
Quarante  jours  après  , il  pouvait  aller  se  promener  ; 
les  mouvements  de  la  nouvelle  articulation  étaient  li- 
bres ; le  pied  pouvait  être  porté  à vingt-quatre  pouces 
eu  avant,  à vingt-six  en  arrière,  à vingt  pouces  en 
dehors  , et  à six  pouces  par  la  rotation  en  dedans.  Le 
raccourcissement  était  léger  et  n’occasionait  même  pas 
de  claudication. 

IV.  LUXATIONS. 

La  réduction  ordinaire  des  luxations  n est  point  ran- 
gée d’ordinaire  parmi  les  opérations  chirurgicales  pro- 
prement dites  ; nous  ne  voulons  pas  contrevenir  à cet 
usage. 

11  reste  pouf  l’opérateur  les  cas  plu's  graves  où  une  ex- 
trémité articulaire  a dcchiro  les  ligaments,  les  chairs  . 
les  téguments  cl  se  fait  jour  au-dehors  de  manière  à ren- 
dre la  réduction  impossible  ou  trop  périlleuse.  Alors  on 
conseille  de  réséquer  la  portion  d’os  saillante;  on 
conçoit  que  des  règles  spéciales  ne  sauraient  ct:e!ra- 
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cées  d’avance  ; les  règles  generales  sc  trouveront  à 
l’article  des  résections. 

V,  CARIES  ARTIC  CLAIRES. 

C'est  pour  celte  affection  qu’ont  été’  imaginées  les 
résections  dont  nous  traiterons  plus  bas. 

§ II.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR 
LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

I.  DES  INSTRUMENTS  ET  DE  LEUR  MANIERE  d’aGIR. 

Pour  agir  sur  le  tissu  osseux , il  est  besoin  d'autres 
instruments  que  pour  diviser  les  parties  molles.  On  peut 
ramener  ces  instruments  à quatre  classes,  suivant  leur 
manière  d'agir. 

Une  règle  commune  à tous,  c’est  que  les  os  sur  les- 
quels on  opère,  doivent  être  solidement  fixés  en  position, 
et  le  plus  souvent  sur  un  plan  solide  : s’il  s’agit  d’un  os 
long,  il  faut  l’assurer  par  ses  deux  extrémités. 

I.  La  Scie.  On  en  distingue  plusieurs  espèces  : i°  se- 
lon leur  épaisseur , depuis  la  fine  scie  d’horloger , qui 
sert  pour  les  dents  ou  les  phalanges,  jusqu’à  la  grande 
cie  à amputation;  i°  selon  leur  forme  ; ou  dislingue 
les  scies  droites , les  scies  en  crête  de  coq  ou  à sciant 
convexe  ; la  scie  versatile  de  Scultet  ; la  scie  cir~ 
culaire  ou  trépan  j et  enfin  la  scie  articulée , inventée 
dans  ces  derniers  temps.  Nous  omettons  la  distinction 
de  la  scie  droite  anglaise  ou  de  la  scie  à arbre , qui  n’est 
de  nulle  importance  pour  le  chirurgien. 

La  scie  droite  est  tenue  différemment,  selon  la  forme 
de  son  manche,  toutefois  toujours  à pleine  main,  de 
manière  à ne  pas  vaciller.  On  commence  par  lui  tracer 
sa  voie  sur  l’os,  en  faisant  agir  le  sciant  obliquement, 
et  en  le  dirigeant  avec  l’ongle  du  pouce  de  la  main  gau- 
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che  ; la  voie  étant  bien  assurée,  on  relève  la  scie  de  ma- 
nière à ce  qu’elle  agisse  perpendiculairement  , ou  dans 
le  sens  indiqué  par  la  maladie.  On  la  fait  agir  à grands 
coups , dans  presque  toute  l’étendue  de  la  lame  , en  évi- 
tant toutefois  de  heurter  l’os  avec  les  bouts  de  l’arbre 
fixé  à ceLte  lame.  On  appuie  sur  le  tranchant  en  pous- 
sant la  scie  en  avant  ; on  l’abandonne  à son  propre 
poids  en  la  retirant.  Dans  ces  mouvements  alternatifs, 
on  fait  agir  le  bras  même,  de  façon  que  le  coude  avance 
et  recule  avec  la  scie.  A mesure  que  la  division  de  l’os 
avance  , on  agit  plus  légèrement  et  à plus  petits  coups. 
Il  importe  beaucoup  alors,  quand  on  divise  un  osdong, 
que  les  aides  chargés  de  maintenir  ses  deux  extrémités 
aient  soin  de  les  tenir  bien  parallèles  ; pour  peu  qu’elles 
s’inclinent  d’un  côté  ou  de  l’autre  , ou  bien  on  rétrécit 
la  voie  de  la  scie  et  on  l’empêche  de  marcher , ou  bien 
on  la  fait  bâiller  outre  mesure  et  on  s’expose  à faire 
éclater  la  portion  d’os  qui  reste  à scier. 

Plusieurs  chirurgiens  recommandent  une  autre 
manière  d’agir  , qui  consiste  à maintenir  le  bras 
immobile  ou  presque  immobile  près  du  tronc  , et  à 
exécuter  le  mouvement  de  va-et-vient  par  la  flexion  et 
l’extension  alternatives  de  l’avant-bras.  La  pose  de  l’o- 
pérateur paraît  ainsi  plus  gracieuse  et  moins  gênée  ; un 
avantage  plus  sensible  est  d’occuper  moins  de  place  , 
quand  on  a besoin  d’aides  nombreux  pour  contenir  le 
malade.  Il  faut  donc  s’exercer  d’après  ces  deux  pro- 
cédés. 

La  scie  à crête  de  coq  marche  de  la  même  manière; 
elle  est  moins  aisée  à conduire , et  n’est  en  usage  que 
pour  les  portions  d’os  à scier  où  la  scie  droite  est  inap- 
plicable. 

La  scia  versaltle  de  Scultel , à peu  près  oubliée  en 
France,  pourrait  toutefois  offrir  quelque  utilité  dans 
certains  cas  de  résection. 
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Le  trépan  sera  examine'  spécialement  plus  loin. 

La  scie  articulée  uu  à chaîne  offre  cet  avantage,  que  son 
tranchant  peut  prendre  toutes  les  courbures  désirées  , 
et  qu’on  peut  la  passer  sous  l’os  pour  le  scier  de  dedans 
en  dehors.  L’ope'rateur  la  tient  par  un  bout,  un  aide 
habile  par  l’autre  , et  ils  lui  communiquent  des  mouve- 
ments de  va-et-vient,  en  ayant  soin  d’y  mettre  beaucoup 
d’accord. 

II  Les  Tenailles  incisives.  Ce  sont  de  vc'ritables  ci- 
seaux dont  la  grosseur  et  la  ferme  seules  varient  ; elles 
agissent  toujours  parune  double  pression.  On  les  nomme 
aussi  pinces  à résection. 

III.  Le  Perforatif.  Pyramide  aigue  à trois  ou  à 
quatre  angles,  qu’on  fait  agir  comme  le  trépan,  et  qui,  en 
creusant  des  trous  en  divers  points  de  l’os  , le  rend  plus 
facile  à attaquer  par  d’autres  instruments. 

On  peut  ranger  parmi  les  perforatifs,  l’aiguille-trépan 
de  Weinhold  dont  il  sera  parle'  plus  tard. 

IV.  Les  InSS  RUMENTS  A TRANCHANT  UNIQUE  : la  rugi/lg, 

dont  on  ne  se  sert  guères  que  pour  racler  le  périoste,  ou 
tout  au  plus  quelques  parties  d’os  extrêmement  ramol- 
lies j le  couteau  lenticulaire  , dont  on  empoigne  le  man- 
che à pleine  main  , pour  égaliser  les  hords  d’une  section 
parla  scie  j et  enfin  le  ciseau  et  la  gouge  qu’on  fait  agir 
seuls  ou  à l’aide  d’un  maillet  de  plomb.  On  préfère  pour 
ce  maillet  le  plomb  au  fer,  parce  qu’il  est  moins  élastique 
et  communique  moins  de  secousse  à l’os  qu’on  veut 
diviser. 

Pour  que  le  ciseau  pénètre  mieux,  il  importe  de  lui 
donner,  relativement  à la  surface  osseuse,  une  inclinaison 
de  45u. 

La  scie  est  le  seul  instrument  donton  puisse  se  servir 
pour  couper  dans  sa  totalité  un  cylindre  d’os  compact  ; 
Je  ciseau  ne  serait  pas  assez  puissant  ; les  pinces  à rcscc- 
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lion  feraient  éclater  l’os  eu  esquilles.  Ces  pinces,  comme 
les  ciseaux  pour  les  parties  molles,  ne  conviennent  que 
pour  des  portions  d’os  minces  et  spongieux  ; pour  le 
tissu  spongieux  en  général,  le  ciseau  est  1 instrument 
qui  coupe  le  plus  nettement,  avec  le  moins  de  con- 
tusion , et  celui  qu’il  faut  préférer  aux  autres. 

II,  DE  LA  TRÉPANATION  OU  APPLICATION  DU  TREPAN. 

i°  De  la  Trépanation  en  general. 

Les  instruments  nécessaires  pour  celte  opération  sont  : 
p une  ou  plusieurs  couronnes  de  trépan,  montées  sur 
un  arbre  à vilbrequiu,  ce  qu’on  appelle  le  trépan  fran- 
çais , on  plus  simplement  sur  une  tige  surmontée  d’un 
manche  transversal,  ce  qui  constitue  la  Irépltine  anglaise  ; 
î«  un  perforatif  vissé  à rebours  au  centre  de  la  cou- 
ronne et  qui  s’enlève  à volonté;  3°  un  tire-fond, 
sorte  de  Vis  double  très  forte,  en  acier;  4°  un  couteau 
lenticulaire  à lame  très  forte,  garni  à sa  pointe  d’une 
large  lentille;  5°  une  rugine  ; 6»  une  petite  brosse  pour 
balayer  la  sciure  de  l’os. 

La  partie  sur  laquelle  on  opère  doit  reposer  sur  un 
plan  solide,  tel  qu’une  planche  garnie  d’un  coussin  , et 
être  maintenue  par  des  aides.  On  met  l’os  à découvert, 
et  on  le  rugine  dans  le  lieu  où  la  couronne  doil  être  ap- 
pliquée. Si  l’on  se  sert  du  trépan  , ou  l’arme  de  sa  cou- 
ronne et  de  son  perforatif;  puis,  de  la  main  droite, 
l’opérateur  le  saisit  comme  une  plume  à écrire,  porte 
la  pointe  du  perforatif  sur  le  centre  de  la  pièce  osseuse  à 
enlever,  embrasse  la  plaque  en  ébène  qui  surmonte 
l'arbre  du  trépan  à l’aide  du  pouce  et  de  l’indicateur 
de  la  main  gauche  réunis  en  cercle  , presse  sur  cette 
plaque  avec  le  front  ou  le  menton  ; saisit  de  la  main 
droite  le  corps  de  l’arbre  du  trépan  , et  fait  ainsi  tourner 
la  couronne  et  le  perforatif  de  droite  à gauche,  etyap- 
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payant  modérément.  Le  perforatif  creuse  son  trou  d’a- 
bord, et  bientôt  les  dents  de  la  couronne  viennent  à 
loucher  l’os  et  tracent  aussi  leur  rainure  circulaire. 
Quand  leur  voie  est  assez  profonde  pour  empêcher  la 
couronne  de  s’échapper,  on  ôte  le  perforatif  ; on  fait 
pénétrer  à sa  place  deux  ou  trois  pas  de  vis  du  lire-fond 
pour  s’assurer  plus  lard  une  prise  suffisante  ; et  dès  lors 
on  continue  l’opération  avec  la  couronne  seule,  en  préci- 
pitant le  mouvement  de  rotation.  Il  faut  avoir  soin 
qu'elle  agisse  également  sur  tous  les  points  de  sa  circon- 
férence ; de  temps  en  temps , on  la  retire  pour  s’en  as- 
surer ; en  même  temps  on  nettoie  scs  dents  avec  la 
brosse  et  l’on  balaie  la  sciure  qui  encombre  la  rainure 
circulaire.  Quand  on  se  croit  près  d’avoir  traversé  l'os, 
il  faut  agir  avec  plus  de  lenteur , rechercher  fréquem- 
ment avec  le  bec  d’une  plume  si  l’os  ne  serait  pas  percé 
en  quelque  point  de  la  rainure;  et  ce  cas  échéant,  es- 
sayer d’ébranler  avec  le  tire-fond  le  disque  osseux.  Lors- 
qu’enfin  il  se  détache  complètement,  on  entend  un 
craquement  bien  distinct;  on  retire  alors  le  trépan  et 
quelquefois  la  pièce  d’os  sort  en  meme  temps  que  la 
couronne.  Sinon  , on  réapplique  le  tire-fond,  ou  bien 
encore  on  la  fait  sauter  avec  l’extrémité  d’un  élévaloirc 
employé  en  levier  du  premier  genre. 

Si  la  section  estnette,  l’opération  est  alors  terminée. 
Quand  il  reste  des  pointes  d’os  saillantes  , on  les  em- 
porte avec  le  couteau  lenticulaire. 

Quelquefois  une  seule  couronne  ne  suffit  pas:  on  appli- 
que alors  le  trépan  à quelque  distance;  puis  on  emporte  , 
à l’aide  de  la  scie  en  crête  de  coq  et  par  deux  sections 
parallèles,  le  pont  osseux  qui  sépare  les  deux  ouvertures. 
Quelques  chirurgiens  préfèrent  rapprocher  les  couronnes, 
de  telle  sorte  que  l’une  empiète  légèrement  sur  l’autre, 
et  qu’il  ne  reste  entre  elles  que  des  angles  osseux  faciles 
à enlever  avec  le  ciseau  ou  avec  des  tenailles  incisives. 
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Avec  la  tréphine  l'opération  , est  un  peu  plus  simple. 
On  l’applique  d’abord  armée  du  perforatif,  et  par  des 
mouvements  de  rotation  de  droite  à gauche  et  de 
gauche  à droite  accompagne's  d’uue  pression  suifisante  , 
on  fraie  à la  couronne  une  voie  suffisante.  On  enlève 
le  perforatif  et  on  continue  l’opération  jusqu’à  la 
section  complète  de  l’os  ; les  autres  règles  sont  les 
mêmes.  ■>  - 


2°  Des  Trépanations  en  particulier. 

On  applique  le  trépan  au  crâne,  au  sternum,  sur  le 
tibia  dans  les  cas  de  séquestre  ; on  a aussi  trépané  l’omo- 
plate , l’os  coxal,  le  maxillaire  inférieur,  etc.  L’opéra- 
tion ne  diffère,  dans  ces  cas,  que  selon  la  profondeur  et  la 
plus  ou  moins  grande  densité  des  os  ; nous  nous  borne- 
rons donc  à traiter  de  la  trépanation  du  crâne. 

Trépanation  des  os  nu  crâne.  On  peut  trépaner  sur 
tous  les  points  du  crâne  accessibles  à l’extérieur;  ainsi 
les  sutures  , les  sinus  frontaux  , la  présence  du  muscle 
temporal  , ne  sont  plus  un  obstacle  pour  les  praticiens 
modernes.  Il  faut  cependant  éviter  de  toucher  au  con- 
fluent de  ces  3iuus,  vis-à-vis  la  protubérance  occipitale, 
et  eu  général  s’écarter  autant  que  possible  des  points 
du  crâne  les  plus  épais , du  trajet  des  sinus  veineux  et  de 
l’artère  méningée  moyenne. 

Le  malade  étant  couché,  la  tète  appuyée  sur  une 
planche^'arnie  d’un  oreiller,  et  d’ailleurs  solidement 
maintenue  par  des  aides,  on  fait  aux  téguments  du  crâne, 
une  incision  en  V,  en  T,  ou  en  croix;  pn  dissèque  les 
lambeaux;  on  les  garnit  d’un  linge  très  fin  et  on  les  fait 
relever  par  un  aide;  puis  on  rugine  le  périoste  et  on 
applique  le  trépan  à l’ordinaire.  Ici,  l’on  a prétendu 
qu  il  etaitaisé  de  reconnaître,  à la  sciure  rouge  et  imbibée 
de  sang , quand  on  divisait  le  diploé , et  plus  tard  , à la 
sciure  blanche  et  sèche  , quand  on  touchait  à la  table 
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interne.  Celte  distinction  se  l'ait  eu  effet  sur  le  cadavre  ; 
«nais  sur  le  vivant,  le  sang  qui  s’e'coule  sans  cesse  du 
diploé  empêche  d’en  tirer  aucun  indice.  C’est  en  vain 
aussi  qu’on  a donne  comme  renseignement  la  marche 
plus  rapide  de  la  scie  dans  le  diploé;  et  pour  jugera 
sfuelle  distance  on  est  encore  de  la  dure-mère,  l’opcra 
leur  n’a  d’autre  ressource  que  de  mesurer  avec  un  hec 
de  plume  la  profondeur  de  la  rainure  ,el  sur-tout  d’exa- 
miner avec  soin  si  l’os  ne  serait  pas  perforé  en  quelque 
point  plutôt  que  dans  le  reste  de  la  circonférence. 

Le  disque  osseux  étant  enlevé  et  les  bords  de  l’ouver- 
ture égalisés  avec  Je  couteau  lenticulaire  , ou  poursuit 
l’opération  selon  le  but  qu’on  se  propose.  S’il  s’agit  de 
relever  des  pièces  d’os  enfoncées , on  glisse  un  éléva- 
toire  entre  le  crâne  et  la  dure-mère , sans  diviser  celte 
membrane.  S’il  existe  un  épanchement  au-dessous  , on 
la  divise  en  long  ou  crucialcment  avec  beaucoup  de  pru- 
dence, en  portant  perpendiculairement  sur  elle  la  pointe 
d’un  bistouri.  Enfin,  M.  Dupuylreu  n’a  pas  craint,  dans 
un  cas  urgent,  de  faire  pénétrer  le  bistouri  dans  la  sub- 
stance cérébrale  même,  à plus  d’un  pouce  de  profondeur. 

Le  mode  de  pansement  varie.  S’il  faut  entretenir 
l’ouverture  extérieure,  à cause  de  quelque  épanchement, 
on  porte  jusqu’au  foyer  une  très  mince  bandelette  de 
linge  efliléj  on  recouvre  lu  plaie  d’un  liuge  criblé  de 
trous,  ainsi  qu’une  plaie  ordinaire , el  en  se  gardant 
bien  de  glisser  ce  linge  entre  les  os  el  la  dure-mère, 
comme  l’indiquent  quelques  auteurs.  De  la  charpie  par 
dessus,  des  compresses  cl  une  bande  modérément  serrée 
complètent  l’appareil. 

S’il  n’existe  aucun  épanchement,  on  réunit  les  lam- 
beaux par  première  intention , à l’aide  de  bandelettes 
agglutinatives. 

Quelques  auteurs  ont  été  plus  loiu  , el  ils  veulent 
qu’on  ferme  l’ouverture  du  crâne  avec  une  pièce  d’os 
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découpée  sur  la  tète  d’un  chleu  à l’aide  d’une  couronne 
de  trépan  un  peu  plus  large  .'|ue  celle  dont  on  s’est  servi 
pour  le  malade;  pratique  d’une  utilité’  fort  douteuse  , 
malgré  quelques  cas  de  succès  qu’on  eu  rapporte. 

Si  l’opération  a été  laite  sur  un  jeune  sujet,  il  peut 
arriver  que  la  dure-mère  sécrète  une  substance  qui  finit, 
par  s’ossifier  et  former  un  véritable  bouchon.  Mais  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  reste  là  une  ouverture 
aux  os,  par  laquelle  on  peut  sentir  quelquefois  les  mou- 
vements du  cerveau.  On  conseille,  pour  prévenir  Fac- 
tion du  froid  sur  cet  organe  ou  en  empêcher  la  hernie  , 
de  recouvrir  la  cicatrice  d’une  calotte  de  cuir  ou  de 
carton  bouilli.  Nons  avons  vu  plusieurs  individus  ti  e - 
panés  s’en  passer  sans  inconvénient. 

Certains  points  du  crâne,  lorsque  la  trépanation  y est. 
nécessaire,  demandent  une  mention  spéciale. 

i°  Quand  on  trépane  sur  la  fosse  temporale,  Sabatier 
conseille  de  donner  à l’incision  la  forme  d’un  V à hase 
supérieure  , dans  le  but  de  ménager  les  fibres  du  muscle 
temporal.  M.  Velpeau  remarque  très  bien  qu’on  n’eu 
coupe  pas  moins  de  cette  manière  toules  les  fibres  com- 
prises entre  la  base  du  lambeau.  Pour  ménager  ces  fibres 
le  plus  possible  , nous  conseillerions  de  diriger  d’abord 
deux  incisions  suivant  la  direction  des  fibres  muscu- 
laires , et  de  les  réunir  inférieurement  par  une  incision 
transversale,  de  manière  à figurer  un  V renverse  tron- 
qué au  sommet.  D’une  part,  la  division  de  ces  fibres  et  la 
cicatrice  qui  suivraient  serait  moins  étendues  ; et  de  plus, 

I incision  transversale,  intéressant  plus  ou  moins  l’apo- 
névrose profonde  du  muscle  sur  laquelle  la  plupart  de 
ses  fibres  se  terminent,  on  diviserait  moins  défibres 
musculaires  en  réalité. 

a"  Quand  on  do^t  traverser  les  sinus  frontaux,  la 
table  interne  du  crâne  n’étant  plus  sur  le  même  plan 
que  la  table  externe,  eu  faisant  l’opération  ordi- 
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naire , on  déchirerait  la  dure-mère  en  un  point , avant 
d’avoir  entame'  la  seconde  table  au  point  opposé.  On 
prend  donc  , pour  agir  perpendiculairement  sur  la 
seconde  table,  une  couronne  plus  petite  que  celle  dont 
on  s’est  servi  pour  la  première. 

3°  Lorsque  l’on  trépane  sur  la  suture  sagittale,  ou 
en  go'ne'ral,  vis-à-vis  les  sinus  veineux,  on  s’expose 
beaucoup  à les  intéresser.  L’hcmorrhagie  s’arrête  ordi- 
nairement d’clle-mème,  ou  <fcèdc  au  moindre  tampon- 
nement. 

4°  La  lésion  de  l’artère  méningée  moyenne  est  plus 
grave  ; aussi  on  a défendu  long-temps  de  trépaner  vers 
l’angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal,  sous  lequel 
elle  se  trouve.  Si  elle  donnait  lieu  à une  hémorrhagie  . 
on  pourrait  la  comprimer  à l’aide  d’un  bourdonnet  de 
charpie  placé  dans  le  crâne  et  retenu  par  un  fil  à l’ex- 
térieur (Physick),  ou  avec  une  plaque  de  plomb  recour- 
bée qui  embrasserait  les  deux  faces  de  l’os  ; ou  la  boucher 
avec  un  morceau  de  cire  si  elle  était  renfermée  dans  un 
canal  osseux  complet;  ou  la  toucher  avec  un  stylet 
chauffe  à blauc  (Larrey);  on  même  tenter  de  la  lier, 
comme  M.  Dorsey  y a réussi  une  fois. 

III.  DES  EXOSTOSES. 

Anatomie.  Sir  A.  Cooper  distingue  : i°  l’exostose 
médullaire  cartilagineuse , dans  laquelle  il  se  développe 
dans  l’os  même  une  masse  cartilagineuse  recouverte 
en  dehors  par  une  lame  osseuse  , soit  que  ce  soit 
la  lame  extérieure  de  l’os  étendue  et  développée, 
soit  que  ce  soit  une  lame  de  formation  nouvelle  ; a° 
l’exostose  cartilagineuse  pe'riostalu , qui  consiste  au  con- 
traire dans  une  masse  cartilagineuse  développée  entre 
l’os  et  le  périoste,  et  où  l’ossification  commence  du  côté 
de  l’os  et  à l’intérieur  de  la  tumeur  ; 3°  les  exostoses 
fongueuses , soit  périostale , soit  médullaire  , ce  que 
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d'autres  ont  nomme  ostéosarcome  ou  cancer  de  l’os  , 
tumeurs  de  la  nature  la  plus  grave. 

Les  exostoses  cartilagineuses  se  convertissent  avec  le 
temps  en  tissu  osseux  d’abord  spongieux,  puis  compact 
et  enfin  éburné.  Elles  offrent  d'ailleurs  diverses  formes, 
arrondies , aplaties , pédiculées,  etc. 

Procédés  opératoires.  Quand  on  a affaire  à une  exos- 
tose cartilagineuse  médullaire,  on  la  met  à nu  comme 
comme  une  tumeur  ordinaire  ; on  détruit  sa  coque 
osseuse  avec  la  scie,  le  trépan,  le  perforatif  ou  le 
ciseau,  et  à l'aide  d'un  élévaloire,  on  chasse  le  noyau 
cartilagineux  de  la  cavité  qu’il  occupait  ( A.  Coo- 
per  ). 

I/exostose  cartilagineuse  périostale  s’enlève  avec  le 
couteau,  la  scie  , ou  le  ciseau  aidé  du  maillet.  Quand 
elle  offre  un  pédicule  étroit,  il  suffit  d’un  trait  de  scie 
liorizonta'  ; mais  si  elle  a une  base  large , un  moyen 
propre  à faciliter  l’opération,  c’est  de  la  partager  en  plu- 
sieurs poinLs  , soit  en  pratiquant  des  excavations 
suffisamment  nombreuses  et  rapprochées  à l’aide  du 
peiforalif;  ou  mieux  encore,  en  la  divisant  perpendicu- 
lairement par  plusieurs  traits  de  scie  croises  en  divers 
sens  ; il  devient  facile  ensuite  , ou  de  scier  à la  base  , 
ou  d’enlever  avec  la  gouge  et  le  maillet  chaque  portion 
de  la  tumeur.  La  scie  convient  mieux  pour  les  exostoses 
du  crâne  où  le  maillet  causerait  trop  d’ébranlement. 
Dans  la  plupart  des  cas,  on  divise  la  peau  et  les  chairs 
selon  les  règles  ordinaires , en  évitant  les  nerfs  et  les 
vaisseaux.  Dans  un  cas  où  une  exostose  à hase  étroite 
siégeait  sous  le  deltoïde,  M.  Roux  fit  deux  incisions  à peu 
près  parallèles  dans  le  sens  des  fibres  de  ce  muscle , 
isola  la  tumeur  au-dessous  du  pont  qui  séparait  les  deux 
incisions , et  la  scia  à sa  base  , sans  couper  le  muscle  en 
travers.  Ce  procédé  pourrait  trouver  son  application 
ailleurs. 
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S’il  s’agit  d’exostoses  fongueuses  , on  conseille  plir- 
sicurs  procèdes. 

>°  On  les  détruit  à l'ordinaire;  mais  on  termine  l’o- 
pération en  appliquant  le  feu  sur  tous  les  points  de  l’os 
d’où  la  fongosité  tirait  son  origine.  C’est  le  procédé  or- 
dinaire , qui  est  vicieux  en  ce  que  l'extirpation  ne  va  pas 
jusqu’aux  parties  saines. 

au  On  laisse  la  tumeur  intacte  et  on  coupe  dans  le 
tissu  osseux  sain  , à quelque  distance  de  sa  base  ; c’est  la 
méthode  appliquée  par  M.  Geusoul  aux  fongus  dn  sinus 
maxillaire. 

3°  MM.  Lucas  et  A.  Coopcr  ont  essayé  la  ligature  de 
l’artère  principale  du  membre;  tentative  non  suivie  de 
succès. 

/j°  Enfin  on  peut  avoir  recours  à-  l’extirpation  de  l’os 
même , soit  en  partie , soit  en  totalité  , et  comme  dernier 
remède  à l'amputation  ; les  règles  eu  seront  tracées  plus- 
tard. 

IV.  DES  KYSTES  SÉREUX  ET  HYDATIQUES  DÉVELOPPES 
DANS  LES  OS. 

Nous  réunissons  cesdeux  affections,  d’une  part,  parce 
qu’il  est  impossible  de  les  distinguer  avant  l’opération  ; 
et  d’ailleurs  parce  que  les  indications  sont  les  mêmes: 
Ou  a tenté  trois  procédés. 

I.  La  Compression.  M Forster  a essayé  la  compres- 
sion à l’aide  de  bandelettes  agglulinatives  : procédé 
parement  palliatif  et  qui  ne  diminue  que  momentané- 
ment le  volume  de  la  tumeur, 

II.  L’Incision.  M.  Lucas  a incisé  la  tumeur  pour 
en  déloger  les  hydatides.  D’aulrcs  accidents  forcè- 
rent à l'amputation  ; mais  M.  Dupuytrcn  qui  a essayé 
aussi  1 incision  pour  les  kystes  séreux  , a reconnu  pie 
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l'ouverture  finit  par  s'oblitérer  et  le  kyste  par  reparaître. 
Ce  procédé  doit  donc  être  aussi  rejeté. 

III.  L’Excision  (Dupüytren).  Ou  plonge  un  bis- 
touri épais  et  solide  à la  partie  la  plus  déclive  de  la 
tumeur,  mises  nu  préalablement  par  une  incision  des 
] arlies  molles;  et  l’on  fait  à la  coque  osseuse  une  incision 
étendue  d’un  à deux  pouces  selon  le  volume  de  la  tu- 
meur. Puis,  avec  le  même  bistouri,  ou  avec  de  forts 
ciseaux,  ou  au  besoin  avec  des  pinces  à résection,  on 
fait  deux  autres  incisions  obliques  circonscrivant  un 
fragment  triangulaire  de  l’os  qu’on  enlève.  On  remplit 
la  cavité  avec  de  la  charpie,  pour  exciter  la  suppuration’ 
de  la  paroi  interne  du  kyste;  puis  plus  tard  ou  fait  des 
injections  irritantes,  et  on  favorise  la  rétraction  des 
parois  de  la  tumeur  à l’aide  d’une  compression  appro- 
priée. 

V J DE  LA  CARIE. 

Noi.senleudons  sous  ce  nom  la  gangrène  avec  ramol- 
lissement du  tissu  osseux  : on  peut  consulter  d’ailleurs 
sur  ce  sujet  un  mémoire,  que  nous  avons  publié  dans 
les  Archives  générales  de.  Médecine. 

On  oppose  à la  carie,  les  caustiques  , le  l’eu  et  la  ré- 
section. 

I.  Les  Caustiques.  Oc  commence  par  mettre  à nu 
toute  1 étendue  de  la  carie,  en  anticipant  même  un 
peu  sur  les  limites  de  l’os  sain  , et  en  enlevant  toutes  les 
végétations  qui  la  recouvrent.  Si  ce  premier  temps  de 
l’opération  a causé  beaucoup  de  douleur  ou  une  hémor- 
rhagie, on  sc  contente  de  panser  la  carie  avec  la  charpie 
sèche.  Le  lendemain,  on  observe  la  quantité  de  pus 
écoulé  ; il  ne  doit  y en  avoir  tout  au  plus  que  pour  im  • 
biber  la  charpie  ; si  tout  l’appareil  en  est  inondé,  il  est 
certain  que  cette  abondance  de  matière  vient  de  quelque 
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foyer  caché,  soit  dans  les  os,  soit  dans  les  parties 
molles,  et  qu’il  est  important  de  reconnaître.  , 

Du  reste,  si  la  carie  est  très  superficielle,  les  cathé- 
rétiques  légers  suffisent,  comme  les  teintures  de  myrrhe, 
d’aloès  , la  poudre  d’euphorbe,  etc.  Si  elle  est  plus 
profonde  , et  sur-tout  compliquc'e  d’un  ramollissement 
très  avance',  ce.  qu’on  appelle  vermoulure,  il  faut  des 
caustiques  énergiques.  Monro  préconisait  la  pierre  à 
cautère.  J.  L.  Petit  préférait  le  nitrate  acide  de  mercure. 
Il  enlevait  donc  avec  la  rugine  toute  la  partie  d’os  ver- 
moulue pour  arriver  près  des  limites  du  mal  , puis  il 
appliquait  sur  l’os  un  plumaceau  imbibe' de  la  liqueur 
caustique,  garnissait  de  cbarpie  le  reste  de  la  plaie  , et 
maintenait  le  tout  par  un  appareil  convenable.  Une 
seule  application  ne  suffit  pas  : il  faut  la  répéter  jusqu’à 
ce  qu’il  ne  coule  plus  de  sanie  des  porosités  de  l’os 
carie,  c’est-à-dire  que  le  pluinaceau  et  la  surface  de  l’os 
demeurent  à peu  près  secs  ; ce  qui  indique  qu’on  a pé- 
nétre jusqu’à  la  partie  saine  de  l’os.  Souvent , par  ce 
moyeu,  Petit  a obtenu  une  exfoliation  complète  en 
quinze  ou  vingt  jours. 

Monro  voulait  qu’on  cautérisât  dès  la  première  fois 
les  parties  molles  de  l’ulcère,  afin  de  les  rendre  insen- 
sibles pour  les  applications  suivantes.  J.  L.  Petit  re- 
commande de  les  enlever  dans  toute  l’étendue  occupée 
par  la  carie.  Les  modernes  se  contentent  de  disséquer 
les  lambeaux  assez  loin  pour  les  garantir  de  l'action  des 
caustiques. 

II.  Le  Cautère  actuel.  Ou  met  à nu  la  carie,  et 
l’on  enlève  d’abord  avec  la  rugine  , ou  la  gouge  eL  le 
maillet , tout  ce  qu’il  est  possible  d’enlever  pour  que 
l’action  du  feu  agisse  plus  promptemeut  sur  la  partie 
saine  de  l’os;  on  s'arrête  quand  on  reconnaît  Ja  cou- 
leur et  la  consistance  normale  du  tissu  osseux,  ou 
quand  quelques  gouttes  de  sang  s’échappent  de  scs  vais- 
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«aux  qu’on  divise.  La  plaie  doit,  è're  pnnsce  celte  fois 
avec  la  charpie  sèche;  le  lendemain,  toute  hémorrhagie 
ayant  cessé,  on  procède  à la  cautérisation. 

Il  faut,  avant  tout,  garantir  les  chairs  voisines  da 
l’aclion  du  feu.  Pelit  les  recouvrait  de  compresses 
mouillées  , ou  conduisait  le  cautère  à travers  un  enton- 
noir de  fer-blanc;  mais  le  moyen  le  plus  simple  elle 
plus  sûr,  est  celui  que  Percy  tenait  de  Camper.  C’est  du 
carton  épais  d’une  ligne,  bien  battu , poli  des  deux 
faces,  qu’ou  nomme  carton  lissé,  dont  oa  découpe  des 
bandes  plus  ou  moins  larges , selon  la  profondeur  à 
laquelle  se  trouve  l’os  carié.  Moyennant  des  plis  faits  à 
propos,  ou  leur  donne  la  forme  d’un  carré,  d’un  lo- 
zange  , etc.,  selon  la  ligure  de  la  plaie;  quand  les  mar- 
ges de  cptte  plaie  sont  élevées  , le  carton  s’y  tient  de 
lui-raème  par  son  propre  ressort  ; sinon  , il  faut  le  fixer 
avec  des  pinces  à pansement  qu’on  applique  sur  son  bord 
extérieur  afin  que  l’autre  bord  appuie  de  plus  près  sur 
l’os;  il  serait  utile  aussi  de  tailler  ce  dernier  de  telle 
sorte  qu’il  s’accommodât  à la  surface  osseuse;  autrement 
il  porterait  à faux , et  pourrait  laisser  passer  sous  lui  la 
sanie  bouillante  que  le  cautère  fait  quelquefois  exsuder 
du  fond  de  la  carie. 

On  applique  le  feu  à diverses  reprises.  La  première 
fois,  ou  cautérise  légèrement  pour  tranquilliser  le  ma- 
lade ; il  faut  même  éviter , s’il  se  peut , qu’il  s’aperçoive 
delà  chaleur.  Dans  les  applications  suivantes,  on  appuie 
davantage,  sur-tout  dans  les  endroits  où  la  carie  est 
présumée  plus  profonde  ;■  et  quaud  un  premier  cautère 
est  refroidi,  on  en  prend  un  autre.  Quand  la  chaleur  se 
fait  sentir  profondément,  c’est  une  marque  qu’elle  a 
atteint  la  partie  saine  de  l’os.  Si  cette  seusation  subsiste 
quelques  heures  après  l’opération,  on  juge  que  la  cau- 
térisation a etc  sulfisanlc  ; mais  si  au  contraire  elle  cesse 
presque  à l’instant,  il  faut  revenir  encore  une  fois  à 
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1 application  du  leu,  avec  prudepce  toutefois,  et  en  se 
louant  de  retirer  le  cautère  dès  que  le  malade  se  plaint 
d’une  sensation  de  brûlure  plus  vive  qu’il  n’en  a encore 
e'prouve'. 

Après  cinq  à six  jours  de  la  dernière  application  , les 
bords  de  l’escarre  osseuse  s’éloignent  des  chairs  ; du 
dixième  au  quinzième;  jour,  si  l’on  appuie  le  doigt  for- 
tement sur  le  milieu  de  cette  escarre  , le  malade  y res- 
sent une  sensation  douloureuse;  c’est  une  marque 
certaine  que  l’os  scsc'parc,  et  que  déjà  des  chairs  gre- 
nues s’élèvent  par  dessous. 

On  juge  au  contraire,  quand  ces  signes  manquent., 
que  la  cautérisation  n’a  point  été  suffisante.  On  attend 
cependant  jusqu’au  vingt-cinquième  jour  pour  donner 
le  temps  d’agir  à la  nature  ; et  passé  ce  terme,  on  réap- 
plique le  feu  suivant  les  principes  indiqués.  Si  cepen- 
dant le£  chairs  qui  bordent  la  carie  venaient  à pulluler 
outre  mesure,  on  les  réprimerait  en  pansant  à sea  ou  en 
appliquant  de  temps  à autre  l’alun  calciné,  la  pierre 
infernale,  ou  la  solution  de  nitrate  de  mercure  affaiblie 
ayep  l’eau  de  plantain  (J.  L.  Petit). 

III.  La  Résfxtiox.  Elle  se  fait  avec  le  trépan  , les 
diverses  espèces  de  scies,  les  rugines,  le  ciseau  et  le 
maillet  ; il  n’y  a ici  d’autre  règle  que  celle  d’enlever 
complètement  tout  ce  qui  est  altéré.  Les  grandes  résec- 
tions seront  traitées  plus  loin. 

Appréciation.  Les  caustiques  et  le  cautère  actuel  ont 
pour  elfet  de  transformer  la  carie  en  une  escarre  sèche 
dont  il  faut  attendre  l’exfoliai  ion  ; la  résection  met  à nu 
uimédialement  la  portion  saine  de  l’os  , de  laquelle 
s’élèvent  de*  bourgeons  charnus  de  bonne  qualité. 
Celte  dernière  est  donc  plus  prompte  ; elle  est  d’ailleurs 
'la,  seule  à employer  pour  les  os  voisins  des  viscères  , que 
l’action  du  feu  sur-tout,  pourrait  offenser,  et  an  voisi- 
nage des  articulations.  On  a vu  qu’il ■ est  souvent  iudis-. 
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pensable  d’y  recourir  avant  de  mettre  la  cautérisation 
en  usage.  Pour  celle-ci,  les  caustiques  ne  conviennent 
que  quand  la  carie  est  légère  et  superficielle  , et  le  leu  a 
toujours  plus  d’efficacité. 

VI.  DELA  nécrose;  extraction  Dû  séquestre. 

Anatomie.  Lorsque  tout  ou  partie  de  l’épaisseur 
d’une  diaphyse  osseuse  a été  nécrosé,  il  se  forme  à l’en- 
tour un  tube  osseux  nouveau  qui  enferme  le  premier  de 
toutes  parts  , si  ce  n’est  dans  les  points  où  l’os  primitif 
était  exposé  au  contact  de  l’air  : de  plus , à travers  cette 
enveloppe  se  creusent  bientôt  des  trous  par  où  la  sup- 
puration s’échappe  et  que  l’on  nomme  cloaques  (Weid- 
mann).  La  pièce  d os  ainsi  enclose  a reçu  le  nom  de 
séquestre.  L’os  nouveau  passe  d’ailleurs  par  les  degrés 
d’ossil'ication  ordinaires,  depuis  l’étal fibro-cartilagineux 
jusqu’à  l’éburnation  ; d’où  celte  conséquence  importante, 
qu’il  ne  faut  pas  tenler  trop  tôt  l’extraction  d»u  séques- 
tre , de  peur  que  l’os  nouveau  encore  trop  mou  ne  se 
déforme  par  l’action  musculaire;  ni  trop  tard  , de  peur 
qu’arrivé  à l’état  d’éburnation  , il  n’offre  à l’opérateur 
une  excessive  résistance  (Bousselin). 

Procédé  opératoire.  On  fait  choix  à l’avance  du  lieu 
où  les  parties  molles  sont  le  moins  épaisses  et  où  il 
existe  de  plus  grandes  ouvertures  de  communication 
entre  le  séquestre  et  l’extérieur  ; s’il  y a plusieurs  de 
ces  cloaques  rangés  sur  une  ligne  verticale,  il  suffira 
d çnlever  un  ou  plusieurs  des  espèces  de  ponts  osseux 
qui  les  séparent  ; siuon,  on  choisit  celle  des  ouvertures 
qui  est  la  plus  grande,  qui  se  rapproche  le  plus  de  l’une 
des  extrémités  du  séquestre,  et  de  l’inférieure  de  pré- 
férence. 

Le  malade  doit  être  couché,  le  membre  reposant 
dans  toute  son  étendue  sur  une  planche  garnie  d’un 
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drap  en  plusieurs  doubles,  et  offrant  d’ailleurs  à décou- 
vert la  partie  sur  laquelle  on  doit  operer.  Après  s’élre 
assuré  de  nouveau  de  la  disposition  et  de  la  mobilité  du 
séquestre,  on  pratique  sur  les  côtés  de  l’ouverture  pré- 
férée deux  incisions  semi-elliptiques,  d’une  étendue  con- 
venable, et  qui  se  rejoignant  à chaque  extrémité,  circon- 
scrivent un  lambeau  de  peau  qu’on  enlève.  S’il  s’écoule 
trop  de  sang  à la  suite  de  cetLe  dissection  , on  panse  la 
plaie  à sec  et  on  remet  la  suite  au  lendemain  ou  à un 
autre  jour. 

On  s’occupe  ensuite  d’agrandir  le  cloaque,  de  ma- 
nière à se  rapprocher  de  l’une  des  extrémités  du  sé- 
questre ; si  l'os  est  encore  tendre  , on  peut  se  servir  d’un 
fort  bistouri  ; sinon  , on  a recours  au  trépan  ou  à la 
gouge.  On  fait  donc  avec  le  trépan  autant  d’ouvertures 
qu'on  le  juge  convenable,  et  on  détruit  avec  la  scie  en 
crête  de  coq  les  intervalles  osseux  qui  les  séparent.  Ce 
moyen  est  plus  doux  que  la  gouge,  et  doit  être  préféré 
pour  peu  que  l’os  ait  acquis  une  certaine  dureté.  L’extré- 
mité du  séquestre  étant  donc  mise  à nu  , on  la  saisit  avec 
de  fortes  pinces  ; on  l’incline  de  côté  et  d’autre  pour 
la  détacher,  et  on  l’extrait  ainsi  sans  employer  trop  de 
violence , de  peur  de  déchirer  la  membrane  qui  revêt 
l’intérieur  du  nouvel  os;  quelquefois  même  ou  est  forcé 
de  mettre  le  séquestre  à nu  dans  toute  sa  longueur. 
Dans  tous  les  cas,  il  faut  user  de  ménagement, 
pour  ne  pas  s’exposer  à rompre  ou  à courber  le  nouvel 
os.  » 

Le  séquestre  enlevé , on  garnit  mollement  la  plaie  avec 
de  la  charpie,  et  ou  la  traite  comme  une  plaie  qui  doit 
suppurer.  Quand  la  cicatrice  sera  terminée , il  faudra 
encore  , avant  de  permettre  au  malade  l’usage  de  son 
membre,  attendre  que  l’os  nouveau  soit  assez  solide  , et 
la  perte  de  substance  qu’il  a subie  assez  bien  réparée 
pour  n’avoir  à craindre  ni  une  incurvation  , ni  une 
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fracture.  Cette  recommandation  est  sur-tout  importante 
quand  il  s’agit  d’un  os  du  membre  infe'rieur. 

VII.  UES  FRACTURES  COMPLIQUÉES. 

Elles  ne  pre'sentent  que  quelques  circonstances  qui 
aient  un  rapport  immédiat  avec  la  médecine  opératoire  , 
telles  que  des  esquilles  à extraire,  ou  des  fragments  à 
réséquer,  lorsqu’ils  sont  trop  aigus  et  qu’ils  tont  à tra- 
vers les  chairs  une  saillie  telle  qu’elle  s'oppose  a la  ré- 
duction. Mais  ces  opérations  ne  demandent  point  de 
règles  particulières. 

VIII.  DES  FRACTURES  NON  CONSOLIDEES,  OU  DES 
AETICULATIONS  CONTRE  NATURE. 

Anatomie.  Le  plus  souvent  on  trouve  les  fragments 
réunis  par  du  tissu  fibreux  intermédiaire  ; quelquefois  il 
existe  une  capsule  articulaire  et  une  synoviale  de  nou- 
velle formation  ; d’autres  fois  enfin,  les  fragments  très 
écartés  sont  séparés  par  des  portions  musculaires. 

On  a conseillé  une  foule  de  moyens. 

I.  Le  Frottement.  Celse  veut  qu’on  frotte  les  deux 
bouts  de  l’os  l’un  contre  l’autre  pour  irriter  les  surfaces, 
et  qu’on  les  mette  ensuite  dans  un  appareil  contentif. 

II.  La  Compression  (White).  On  applique  autour  du 
membre  une  forte  enveloppe  formant  étui,  formée  de  cuir 
fort , mollement  rembourrée  et  serrée  fortement  à l’aide 
de  boucles  et  de  courroies  ; et  on  recommande  au  malade 
d’exercer  le  membre  ainsi  comprimé,  le  plus  qu’il  lui 
sera  possible.  M.  Briot  cite  aussi  quelques  cas  de  succès 
par  ce  moyen. 

La  compression  simple  à l’aide  d’un  appareil  à frac- 
ture ordinaire  et  du  repos  au  lit,  a également  réussi  une 
fois  à M.  Boyer. 
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III.  Les  Vésicatoires.  Souvent  rcnouvele's  sur  le  lieu 
de  la  fracture , ils  ont  obtenu,  au  rapport  de  Wardrop, 
des  succès  remarquables. 

I\  . La  Résection.  Elle  comprend  trois  procédés. 

Dans  tous  les  cas  , il  faut  d’abord  mettre  la 
fracture  à découvert,  à l’aide  d’une  incision  longitu- 
dinale pratiquée  sur  le  côté  du  membre  le  moins  garni 
de  chairs  et  le  plus  éloigné  des  vaisseaux  : ainsi,  pour 
la  cuisse  et  le  bras,  au  côté  externe:  pour  les  os  de  l’a- 
vant-bras et  de  la  jambe  , à leur  côté  le  plus  voisin  des 
téguments.  On  met  la  fracture  à découvert  : on  divise  les 
moyens  d’union  des  fragments,  puis  on  les  luxe  en 
dehors.  Alors,  ou  bien  on  se  borne  à racler  l’enveloppe 
cartilagineuse  qui  revêt  leur  extrémité,  procédé  ancien 
qui  paraît  de  l’invention  des  Arabes  , ou  on  résèque  les 
extrémités  osseuses  mêmes  (While),  ou  l’on  se  contente 
de  réséquer  seulement  le  bout  d’uu  des  fragments  (Du- 
puytren).  On  place  ensuite,  le  membre  dans  un  appareil, 
et  on  le  traite  comme  une  fracture  compliquée. 

On  a eu  ainsi  quelques  succès  balancés  par  un  assez 
grand  nombre  de  revers. 

V.  Le  Séton.  Imaginé  presque  eu  même  temps  par 
Percy  en  Europe,  et  par  Fhysick  en  Amérique. 

Procédé  de  Physick.  On  fait  faire  l’extension  et  la 
contre-extension  par  deux  aides,  afin  d’écarter  les  frag- 
ments l’un  de  l’autre  , et  d’obtenir  entre  eux  un  passage 
suffisant  pour  l’aiguille.  On  enfile  d’une  bandelette  de 
soie  une  aiguille  à séton  ordinaire,  ou,  si  l’on  -veut, 
recourbée  : on  traverse  le  membre  avec  cette  aiguille , 
départ  en  part,  en  ayant  soin  de  s’écarter  du  trajet 
des  vaisseaux,  et  de  choisir,  pour  les  points  d en- 
trée et  de  sortie,  les  endroits  le  moins  garnis  de  chairs. 
Il  est  essentiel  que.  le  séton  traverse  bien  l’intervalle 
des  deux  fragments.  On  le  panse  d’abord  comme  un 
sétcu  ordinaire;  puis , quand  la  suppuration  est  bien 
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régulière,  on  place  le  membre  dans  un  appareil  à ex- 
tension. Dans  l’observation  de  Pbysick,  il  s’agissait 
d’une  fracture  de  l'humérus  : ce  ne  fut  qu’après 
douze  semaines  que  la  consolidation  commença  à se 
faire.  Quand  le  cal  fut  assez  solide  pour  que  tous  les 
mouvements  du  bras  pussent  s’exécuter  , on  supprima 
le  séton  , et  le  malade  sortit  complètement  gue’ri  après 
cinq  mois  et  demi  de  traitement. 

Procédé  de  Wardrop.  L'articulation  avait  lieu  à la 
cuisse,  à quatre  pouces  au-dessous  du  grand  trochanter. 
Le  chirurgien,  après  avoir  reconnu  le  bout  du  fragment 
supe'rieur,  pratiqua  directement  au-dessus  et  suivant  le 
bord  externe  du  muscle  droit,  une  incision  d’un  pouce 
et  demi  de  longueur,  inte'ressant  la  peau  et  les  chairs 
jusqu’à  l’os.  Le  doigt  fut  porte  au  fond  de  la  plaie  , et 
servit  de  guide  à un  bistouri  boutonné  pour  couper  les 
parties  molles  restantes  et  mettre  à nu  le  tissu  fibreux 
qui  unissait  les  fragments.  On  poussa  jusqu’à  ce  point  une 
gaine  renfermant  dans  son  intérieur  une  aiguille  à séton  ; 
puis,  le  lieu  de  la  ponction  bien  déterminé,  on  poussa 
1 aiguille  à travers  le  cal  fibreux,  en  la  dirigeant  en  bas  et 
en  dehors,  de  manière,  à la  faire  sortir  vers  le  bord  du 
muscle  vaste  externe.  Le  sélon  étant  placé,  le  reste  se 
lait  comme  dans  le  procédé  de  Pbysick. 

JY.  La  Potasse  caustique.  Procédé  de  M.  Green. 
L articulation  mise  à nu  par  une  incision  suffisante,  ou 
divise  le  tissu  fibreux  d union , eL  on  lrolle  chaque  frag- 
ment avec  un  cylindre  de  potasse  caustique,  en  évitant 
que  le  caustique  ne  porte  sur  les  tissus  voisins.  La 
cautérisation  c-st  suffisante  quand  les  extrémités  de  l’os 
ont  pris  une  couleur  noirâtre. 

Dans  un  autre  cas,  M.  Earle  enleva  d’abord  en  grat- 
tant la  substance  fibro-cartilagineuse  qui  recouvrait  les 
fragments,  afin  d agir  sur  le  tissu  osseux  lui-meme. 

■Appréciation.  Toutes  ces  méthodes  comptent  autant 
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et  peut-être  plus  de  revers  qu--  de  succès.  C’est  uue 
indication  pour  le  chirurgien  qu’il  y a à la  non-consoli- 
dation  une  cause  première  qu’il  importe  de  rechercher  et 
de  détruire,  avant  de  recourir  à des  opérations  qui  ne 
sont  pas  sans  danger. 

IX.  CAL  VICIEUX  OU  DIFFORME. 

Anatomie.  11  arrive  tropisouvent  à la  suite  d’un  traite- 
ment mal  combiné,  que  les  os  se  consolident  avec  divers 
déplacements  ou  chevauchements;  que  les  deux  os  de 
l’avant-bras  se  réunissent  ensemble  ; que  le  cal  est  d’un 
volume  et  d’une  difformité'  extraordinaires.  Il  faut  se 
rappeler  que  le  cal  a plusieurs  pe'riodes,  qu’il  est  succes- 
sivement fibro-cartilagineux  et  osseux;  et  que  , même 
parvenu  à ce  dernier  état,  il  passe  encore  de  l’état  de  cal 
provisoire  à l’état  de  cal  définitif.  La  durée  de  ces  pé- 
riodes n'est  pas  la  même  pour  tous  les  os  ; mais  ce  qu’il 
importe  desavoir,  c'est  que  passé  soixante  à quatre- 
vingt-dix  jours , selon  l’os  fracturé  et  la  nature  de  la 
fracture,  le  cal  définitif  commence,  et  qu’enfin  plus 
on  est  loin  de  l’époque  de  la  fracture  , plus  le  cal  est  dif- 
ficile à réformer. 

On  a proposé  cinq  principales  méthodes. 

T.  L’Extension  permanente.  Elle  se  fait  avec  des 
appareils  ordinaires , ou  préférablement  à l’aide  des 
machines  à exlr-ision  graduée  de  l’orthopédie.  Quand  il 
y a chevauchement  et  que  le  cal  est  encore  provisoire, 
c’est  assurément  le  moyen  le  plus  rationnel. 

II.  La  Compression.  C’est  principalement  pour  les 
déplacements  anguleux  qu’on  l’emploie  : elle  se  fait  à 
l’aide  des  attelles  ordinaires,  ou  bien  avec  la  planchette 
hyponarthéciquc  et  les  liens  de  M.  Maÿor  , ou  à l’aide 
rie  divers  compresseurs  mécaniques  qu’il  n’est  pas  de 
notre  objet  de  décrire.  Son  utilité  est  également  bornée 
aux  premières  périodes  du  cal. 
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III.  La  Rupture  du  cal  On  avait  proposé  de  redresser 
le  cal  anguleux  ou  diilonne  , en  le  rompant  sur  le 
genou  , comme  on  ferait  d un  bâton , ou  en  portant  sur 
le  lieu  de  la  consolidation  un  coup  brusque  et  d une 
force  suffisante.  Ces  moyens  violents  sont  généralement 
réprouvés. 

IV.  La  Section  nu  cal.  Elle  consiste  à mettre  le  cal  a 
découvert,  cl  à le  diviser,  soit  avec  la  scie  ordinaire, 
soit  avec  la  scie  en  chaîne , ou  le  ciseau  et  le  maillet 
C est  le  seul  moyen  possible  de  remédier  à la  consoli- 
dation confuse  des  os  de  l’avanl-bias. 

Procédé  de  Jf'asserfuhr.  Il  s’agissait  d’une  fracture 
du  fémur  à quatre  travers  de  doigt  du  grand  Irocbanter, 
chez  un  enfant  de  cinq  ans  , consolidée  de  telle  manière 
que  les  deux  bouts  de  l’os  portés  en  haut  et  en  dehors 
formaient  un  angle  droit,  et  que  le  membre  était  rac- 
courci de  douze  travers  de  doigt.  Le  cal  était  gros  et  so- 
lide; et  trois  semaines  s’étaient  passées  depuis  l’accident. 
L’opérateur  ayant  tendu  fortement  la  peau  au-dessous 
avec  sa  main  gauche  , pour  faire  saillir  plus  encore  l’an- 
gle du  cal,  il  fit  sur  cette  saillie  une  incision  transver- 
sale, comprenant  le  quart  de  la  circonférence  de  la 
. cuisse;  d’un  second  coup  les  muscles  furent  divisés 
jusqu’à  l’os.  La  rétraction  qui  suivit  mit  l’angle  du  cale 
à découvert;  avec  une  scie  fine  on  commença  aie  diviser 
jusqu’au  tiers  de  son  épaisseur;  les  parties  molles  ne 
permirent  pas  d’aller  plus  loin.  Comme  il  entrait  dans 
les  vues  de  l’opérateur  d’achever  la  division  de  l’os  par 
fracture,  comptant  que  les  fragments  ainsi  brisés  prête- 
raient mieux  au  travail  de  la  consolidation , il  essaya 
donc  de  casser  l’os , en  plaçant  sous  l’angle  de  la  cuisse 
une  pyramide  en  bois  à sommet  tronqué  , suffisamment 
garnie  de  peau  de  daim,  et  dont  la  base  était  clouée  sur 
la  table  qui  servait  à l’opération.  Mais  malgré  un  effort 
assez  violcut  exercé  sur  les  deux  extrémités  de  l’os  , le 
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cal  résista.  Il  fallut  donc  inciser  davantage  les  parties 
molles  et  scier  l’os  encore  plus  avant.  Alors  une  seconde 
tentative  réussit  à le  fracturer  ; et  l’opération , achevée 
ainsi  très  aisément  et  en  quelques  minutes  , ne  coûta  pas 
plus  d’une  once  de  sang.  L’extension  permanente  fut 
ensuite  mise  en  usage  , et  couronnée  par  un  sueeès  com- 
plet. 

Y.  Le  séton.  Procédé  de  JVeinhold,  Dans  un  cas  de 
fracture  du  fémur  consolidée  depuis  trois  mois  avec  rac- 
courcissement de  deux  pouces  et  un  cal  énorme,  YVeiu- 
liold  imagina  de  monter  sur  un  vilebrequin  une  aiguille 
qu’il  nomme  aiguille-trépan  II  perça  les  parties  molles  à 
un  pouce  environ  en  dehors  de  l’artère  fémorale;  arrivé 
sur  le  cal , il  fit  pénétrer  l’aiguille  en  lui  communiquant 
un  mouvement  de  rotation  ménagé;  quand  le  cal  fut  tra- 
versé , la  pointe  de  l’instrument  fut  poussée  à travers  les 
chairs  et  traversa  complètement  le  membre  : on  passa 
alors  le  séton.  Il  ne  s’écoula  pas  plus  d’une  once  de  sang. 
Vers  la  septième  semaine,  le  cal  commença  à céder: 
ou  mit  un  appareil  à extension  , et  bienlÔL  le  membre 
s’alongea  tellement , qu’il  ne  resta  que  de  deux  lignes 
plus  court  que  l’autre. 

§ III  DES  RÉSECTIONS. 

I.  DES  RÉSECTIONS  EN  GÉNÉRAL. 

Nous  comprendrons  sous  ce  titre  non-seulement  l’a- 
blation des  extrémités  articulaires  des  os;  mais  aussi  la 
résection  des  os  longs  dans  leur  continuité,  et  enfin  l’ex- 
tirpation de  certains  os  tout  entiers,  sans  amputa- 
tion des  parties  molles. 

Établissons  d’abord  quelques  règles  générales. 
i«  Il  faut,  avant  de  commencer  l’opération,  se  rc- 
nrésenter  nettement  les  désordres  anatomiques  qui  la 
rendront  trois  fois  plus  difficile  snr  le  vivant  que  sur  le 
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cadavre  ; le  gonflement  des  os,  quelquefois  leur  soudure; 
l’induration  et  l’engorgement  des  parties  molles;  la  dif- 
ficulté de  reconnaître  les  nerfs  et  lès  vaisseaux  qu’il  faut 
néanmoins  éviter.  Que  l’opérateur,  dit  Moreau  fils,  s’at- 
tende à avoir  besoin  de  tout  sou  sang-froid  : cette  chi- 
rurgie veut  de  la  prudence  et  exclut  toute  timidité. 

a0  Outre  l’appareil  ordinaire,  il  faut  préparer  à l’a- 
vance des  pinces  à résection,  uuegowgeet  un  maillet,  et 
des  scies  de  diverses  grandeurs  et  de  diverses  formes  , 
pour  n’ètre  pas  pris  au  dépourvu,  si  l’on  est  obligé  d’en 
changer  pendant  l’opération. 

3°  Ilfaulqu’un  aide  désigné  exprès  Soit  toujours  muni 
d’eau  et  d’éponges  fines  pour  absterger  le  sang  et  recon- 
naîire  la  couleur  des  os. 

4°  Dans  le  tracé  des  incisions  extérieures,  il  faut  cher- 
cher ce  double  but,  de  s’ouvrir  une  voie  suffisante  et 
commode  jusqu’à  l’os,  et  de  mettre  à nu  le  moins  possi- 
ble de  muscles  et  de  tendons. 

Quand  on  veut  enlever  un  os  long  en  totalité,  si  une 
simple  incision  longitudinale  ne  suffit  pas  , nous  propo- 
serions volontiers  comme  méthode  générale , d’ajouter 
deux  petites  incisions  perpendiculairesià  chaque  extré- 
mité de  la  première,  afin  d’avoir  un  lambeau  quadrila- 
téral. 

5°  Il  ne  faut  jamais  inciser  les  troncs  nerveux,  veineux 
ou  artériels. 

6°  Vos  étant  mis  à découvert , on  examine  jusqu’à 
quelle  hauteur  il  est  altéré  ; on  le  sonde  même  avec  la 
gouge  ou  avec  un  stylet  pointu  pour  s’assurer  de  la  pro^ 
fondeur  de  la  carie. , 

70  A\ant d’employer  la  scie,  il  faut  toujours  mettre 
à l’abri  les  parties  molles,  à l’aide  de  compresses,  de 
plaques  plus  ou  moins  solides,  on  mètae  plus  simple- 
ment, en  passant  par  derrière  le  manche  d’un  bistouri. 

8°  La  première  loi  est  d’emporter  complètement  tout 
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cc  qui  est  atteint  de  carie.  Toutes  les  autres  sont  subor- 
données à celle-là. 

9°  La  seconde  est  de  me'nager  autant  que  possible  les 
tendons  et  les  attaches  musculaires.  Pour  cela,  si  la 
carie  s1  e'tend  trop  loin  , on  la  poursuit  avec  la  gouge, 
jusqu'à  la  substance  saine  ; il  suffit  de  laisser  pour  l’at- 
tache musculaire  la  plus  mince  couche  de  substance 
compacte. 

io°  Quand  une  surface  articulaire  est  forme'e  de  plu- 
sieurs os,  il  faut  en  gc'ne'ral  réséquer  les  os  à la  même 
hauteur,  de  peur  qu’après  la  guérison  , l’obliquité  de  la 
section  ne  fasse  dévier  le  membre  dans  un’sens  ou  dans 
l’autre.  Cette  règle  est  sur-tout  importante  pour  les  arti- 
culations du  poignet  et  du  coude-pied. 

it°  Si  la  résection  s’opère  dans  la  continuité  d\in  os 
long,  ou  même  si  l’on  entrait  l’os  tout  entier,  il  faut, 
autant  que  la  maladie  le  permet,  conserver  le  périoste. 
Chez  les  enfants , il  peut  fournir  la  matière  d’un  os  nou- 
veau, et  chez  les  adultes,  il  sert  encore  de  base  à un 
tissu  fibreux  qui  remplace  jusqu’à  un  certain  point  l’os 
ancien. 

1 3°  L’opération  faite,  on  réunit  la  plaie  avec  les  ban- 
delettes agglutinatives  et  au  besoin  par  la  suture  entre- 
coupée. 

i3°  Quand  on  a opéré  sur  les  membres  inférieurs, 
on  rapproche  les  os  et  on  met  le  membre  dans  l’exten- 
sion : pour  les  membres  supérieurs,  on  place  le  membre 
dans  la  demi-üexion , et  on  laisse  les  os  légèrement 
écartés,  afin  d’obtenir,  s’il  se  peut,  une  articulation  arti- 
ficielle. 

II.  DES  RÉSECTIONS  EN  PARTICULIER. 

Nous  traiterons  successivement  des  résections  par- 
tielles ou  complètes  des  os  du  membre  supérieur,  puis 
du  membre  inférieur , et  enfin  des  os  du  tronc. 
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Art.  I.  RESECTIONS  DES  OS  DU  MEMBRE  SUPERIEUR. 
I.  RESECTION  DE  l’aRTICULATIO*  METACARPO-PHALANGIENNE. 

On  enlève,  selon  les  cas,  ou  la  tête  de  l’os  métacQr- 
pien  , ou  l'extrémité  de  la  phalange , ou  toutes  deux  à la 
fois. 

On  fait  partir  du  milieu  de  la  face  dorsale  de  l’os 
me'tacarpien , une  incision  oblique  qui  , commençant  à 
un  demi-pouce  au-delà  du  point  Où  l’on  veut  porter  la 
scie , vient  aboutir  à la  commissure  du  doigt  ; une  se- 
conde incision  allant  à l’autre  commissure  circonscrit 
ainsi  un  lambeau  en  Y à base  inférieure.  On  dissèque  ce 
lambeau  et  on  le  renverse;  on  écarte  le  tendon  exten- 
seur ; on  détache  latéralement  les  muscles  interosseux 
de  l’os;  puis,  on  ouvre  l’articulation  , et  on  incise  ses 
ligaments  latéraux  et  antérieur  avec  précaution  pour  ne 
pas  léser  les  tendons  fléchisseurs  ; on  luxe  alors  la  pha- 
lange en  arrière,  et  après  avoir  bien  isolé  des  parties 
molles  toute  la  portion  altérée  , on  glisse  une  plaque  de 
bois  ou  de  carton  par  dessous,  et  on  la  scie;  puis  on 
opère  de  la  même  façon  sur  la  tète  de  l’os  du  métacarpe. 

Si  l’on  voulait  exciser  l’articulation  de  l’index,  du 
pouce  ou  du  petit  doigt,  il  serait  plus  facile  de  tracer  le 
lambeau  sur  le  côLé  libre  du  doigt,  et  l’on  pourrait,  selon 
l’étal  des  parties , lui  donner  une  base  inférieure  ou 
supérieure.  De  cette  manière,  on  n'aurait  pas  à écarter 
si  loin  le  tendon  extenseur  pour  faire  de  l’espace  à la  scie. 

M.  Bobe  a réséqué  la  tête  de  la  première  phalange  du 
pouce  dans  un  cas  de  luxation  irréductible  : celle  cir- 
constance ôte  beaucoup  aux  difficultés  de  l’opération. 

II.  EXTRACTION  DE  LA  PREMIERE  PHALANGE. 

Celte  opération  qui  n’a  été  encore  ni  tentée , ni  même 
proposée,  peut  paraître  quelquefois  indiquée , sur-tout 
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au  ponce.  SI.  Velpeau  a vu  la  phalangette  de  ce  doigt 
conserver  ses  mouvements  après  l’extraction  faite  par 
fragments  delà  phalange  nécrosée.  Il  suffirait  d’ailleurs 
d’une  incision  sur  le  côte'  radial  du  pouce  : on  disse'que- 
rait  en  conservant  autant  que  possible  du  périoste,  et 
on  commencerait  par  de'lruire  l’articulation  métacar- 
pienne plus  lâche  que  l’autre.  L’os  luxé  en  dehors  et 
complètement  disséqué  , le  reste  serait  facile. 

III.  EXTRACTION  DD  PREMIER  OS  METACARPIEN. 

Proposée  par  M.  Troccon  en  1816,  exécutée  depuis, 
avec  succès,  par  RI.  Roux  et  M.  Blandin.  Nous  renver- 
rons, pour  les  données  anatomiques,  à l’amputation  du 
pouce. 

On  fait  le  long  du  bord  radial  de  l’os  une  incision 
qui  dépasse  ses  deux  articulation  d’un  demi-pouce  en 
avant  et  en  arriére;  puis  on  détache  avec  précaution  la 
peau  elle  tendon  extenseur  de  sa  face  dorsale,  et  suc- 
cessivement de  sa  face  palmaire  les  muscles  de  l’émi- 
nence thénar.  Un  aide  écarte  fortement  les  lèvres  de  la 
plaie  ; alors  le  chirurgien  porte  la  pointe  du  bistouri  sur 
le  côté  externe  de  l’articulation  carpionnc , divise  le 
tendon  du  long  abducteur  qui  s’attache  à l’os  du  méta- 
carpe, et  enfin  traverse  l’articulation.  Il  essaie  alors  de 
luxer  l’os  en  dehors,  et  de  glisser  le  bistouri  le  long  de 
sa  face  interne  , pour  en  séparer  complètement  les  chairs. 
Enfin  on  détruit  son  articulation  avec  la  phalange,  en 
attaquant  succcsivement  le  ligament  latéral  interne  , 
puis  l’externe,  et  enfin  l’antérieur. 

On  peut  très  bien  éviter  l’artère  radiale  , dont  la  liga- 
ture serait  au  reste , chose  facile.  On  réunit  la  plaie  par 
première  intention  : les  chairs  sont  maintenues  rappro- 
chées d’avant  en  arrière  à l’aide  de  charpie  ou  de  com- 
presses graduées,  et  la  paume  de  la  main  est  assez  bien 
garnie  pour  que  le  pouce  puisse  être  maintenu  dans  s;t 
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position  naturelle.  Après  la  guérison,  le  doigt  est  rac- 
courci et  d’abord  incapable  d’aucun  usage  : il  reprend 
peu  à peu  presque  tous  ses  mouvements  naturels. 

Si  la  première  incision  ne  suffisait  pas,  on  en  ajoute- 
rait deux  autres  à ses  exlre'mite's  , selon  la  me'thodc  gé- 
nérale  indique'e. 

IV.  extraction  des  autres  os  du  métacarpe. 

On  enlèverait  assez  aise'ment  l’os  métacarpien  de 
l’index  , moyennant  - ne  incision  sur  son  côté  externe  ■> 
et  celui  du  petit  doigt  à l’aide  d’une  incision  sur  son 
côte  interne.  Mais  le  raccourcissement  probable  de  ces 
doigts,  laisserait  une  difformité  aussi  grande  peut-être 
que  leur  amputation,  et  nuirait  sans  doute  davantage  à 
la  force  de  la  main. 

Tl  n’en  serait  pas  de  même  pour  les  deux  os  mé- 
tacarpiens du  médius  et  de  l’annulaire.  Ces  deux 
doigts  pourraient  bien  être  retenus  par  leurs  liai- 
sons avec  les  doigts  voisins,  et  la  main  garder  sa  force 
normale.  On  ferait  alors  une  incision  le  long  de  la  face 
dorsale  de  ces  os,  à côté  du  tendon  extenseur  qu’il  fau- 
drait ménager  à tout  prix,  et  on  commencerait  la  désar- 
ticulation par  l’article  de  la  phalange. 

V.  EXTIRPATION  DES  OS  DU  CARPE. 

Sir  A.  Coopcr  a extrait  avec  succès  le  scaphoïde  dans 
un  cas  de  luxation  de  cet  os  occasionée  par  la  pression 
d’une  machine  à carder  la  laine.  Il  pose  en  principe  que , 
quand  par  l’effet  d’une  cause  analogue , un  ou  deux  os 
du  carpe  sont  déplacés,  on  peut  les  enlever  : si  le  dégât 
est  plus  grand , l’amputation  est  nécessaire. 
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VI.  jtisECTior»  de  l’ articulation  du  poignet. 

Procédé  de  M.  Roux.  On  pratique  le  long  du  bord 
externe  du  radias  et  du  bord  interne  du  cubitus , le  plus 
près  possible  de  leur  côté  antérieur,  sans  intéresser  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  leur  correspondent,  deux  in- 
cisions longitudinales  terminées  inférieurement  au  ni- 
veau de  l’articulation  , et  deux  autres  transversales  , 
étendues  en  arrière  depuis  la  pei'tie  inférieure  des  pre- 
mières jusques  sur  le  côté  du  paquet  des  tendons  exten- 
seurs qui  recouvrent  en  partie  la  face  postérieure  de 
l’articulation.  On  obtient  ainsi  deux  lambeaux  enV,  qu’on 
dissèque,  en  ménageantavcc  soin  les  tendons  qui  glissent 
dans  les  gouttières  dorsales  des  os.  On  isole  ensuite 
ceux-ci  de  tous  côtés  dans  une  étendue  suffisante  pour 
passer  par  derrière  une  compresse  , une  spatule , ou  une 
plaque  de  carton.  On  commence  par  scier  le  cubitus  $ 
puis  un  aide  renverse  fortement  la  main  en  dehors , pour 
aider  l’opérateur  à séparer  le  fragment  osseux  de  ses 
attaches  avec  le  radius  et  le  carpe.  Enfin  l’aide  renverse 
la  main  en  dedans  , et  il  est  facile  alors  , ou  de  scier  le 
radius  comme  on  a fait  pour  le  qubitus , ou  de  le  désar- 
ticuler d’abord,  pour  le  luxer  et  le  réséquer  ensuite.  La 
plaie  qui  en  résulte  est  assez  large  pour  que  les  os  du  carpe 
puissent  être  amenés  à sa  surface  : on  en  emporte,  selon 
le  besoin,  un  ou  plusieurs  , ou  même  les  deux  rangées. 
Il  convient  d’ajouter  qu’on  ne  s’occupera  du  lambeau 
radial  qu’après  avoir  terminé  la  résection  du  cubitus. 

M.  Dubled  se  contente  d’une  seule  incision  longitudi- 
nale sur  le  côté  de  chaque  os , en  commençant  toujours 
par  le  cubitus.  Il  fait  porter  la  main  en  dehors,  détruit 
l’articulation  cubitale  et  luxe  l’os  avant  de  le  réséquer.. 
Puis  il  passe  au  radius  qu’il  excise  de  la  même  manière- 

M.  Velpeau,  au  contraire,  réunit  complètement  le* 
incisions  longitudinales  par  une  incision  transversale 
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sur  le  dos  du  poignet  , de  manière  à avoir  un  lambeau 
quadrilatère  à base  infe’rieure  qu’on  dissèque  et  qu’on 
renverse  sur  la  main.  Les  tendons  e'carte's  autant  que 
possible,  il  de'tache  les  chairs  de  la  face  palmaire  des 
os  , passe  sous  ces  derniers  une  plaque  protectrice  , et 
scie  les  deux  os  à la  fois.  Puis  on  les  renverse  et  on  les 
de'taclie  des  os  du  carpe. 

Appréciation.  Ces  trois  procédés  ont  entre  eux  ce 
ppint  de  contact  qu’on  peut  très  aisément  transformer 
l’un  dans  l’autre  durant  l’opération  même.  Il  paraît  donc 
rationnel  de  commencer  par  les  incisions  simples  de 
M.  Dubled,  qui  donnent  certainement  le  plus  beau  ré- 
sultat ; si  l’opération  est  ainsi  trop  difficile,  on  y joindra 
les  petites  incisions  transversales  de  M.  Roux,  et  ce  n’est 
qu’en  cas  de  difficultés  énormes  qu’il  sera  permis  de 
réunir  par  une  incision  complète  les  deux  petits  lam- 
beaux en  un  seul.  Il  est  d’ailleurs  fort  indifférent  que  le 
lambeau  ait  sa  base  en  haut  ou  en  bas. 

On  a réséqué  l’extrémité  du  cubitus  dans  quelques 
cas  de  fractures  du  radius  , si  fortes  que  le  cubitus 
était  luxé  à travers  les  téguments.  L’opération  est 
alors  très  facilitée  par  le  déplacement  ; mais  il  faut 
prendre  garde  de  conserver  au  cubitus  la  même  longueur 
que  la  fracture  laissera  au  radius,  autrement  on  s’ex- 
poserait à voir  la  main  s’incliner  outre  mesure  du  côté 
de  l’os  le  plus  court. 

VII.  EXTIRPATION  DU  RADIUS. 

Elle  a été  pratiquée  avec  succès  en  i8a5  par  M.  Butl 
de  Virginie. 

L’avant-bras  mis  dans  la  demi-flexion  , on  pratique 
sur  le  côté  externe  et  antérieur  du  radius  une  incision 
longitudinale  qui  le  met  à découvert.  On  dissèque  les  té- 
guments qui  le  recouvrent  un  peu  au-dessous  de  la  partie 
moyenne  : on  écarte  les  chairs  : on  passe  derrière  l’os 
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une  sonde  cannelée  ou  le  manclic  d’un  scalpel  et  ou  le 
scie  en  travers  avec  la  scie  ordinaire  ou  la  scie  à chaîne. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  isoler  des  chairs  chacun  des  frag- 
ments et  à les  séparer  de  leurs  articulations,  en  évitant 
les  artères  et  les  nerfs. 

C’est  ici  sur-tout  que  nos  deux  incisions  terminales, 
telles  que  M.  Roux  en  conseille  une  pour  le  poignet  et 
M.  Moreau  une  autre  pour  le  coude,  seraient  d’une 
évidente  utilité. 

» 

VIII.  RESECTION  DE  l’a  RT  ICC  DAT  ION  DU  COUDE. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  procédé  de  Part, 
qui  se  bornait  à faire  une  incision  longitudinale  au  mi- 
lieu de  la  face  postérieure  du  bras;  ou  en  cas  de  besoin 
à la  transformer  en  incision  cruciale.  Il  est  complète- 
ment abandonné. 

Procédé  de  M.  Moreau.  On  dispose  vis-à-vis  d’une 
croisée  très  éclairée  une  table  haute  de  quatre  pieds, 
recouverte  d’un  matelas,  et  le  malade  est  couché  sur  le 
ventre,  en  sorte  que  le  bras  se  trouve  sur  un  des  bords 
de  la  table  et  présente  à l’opérateur  la  partie  postérieure 
et  interne  de  l’articulation.  On  peut  aussi  opérer  le 
malade  assis  ; mais  la  position  est  bien  moins  favorable. 
Le  garrot  doit  être  appliqué  à l’avance  sur  le  tiers  supé- 
rieur du  bras  ,.et  confié  à un  aide  intelligent. 

Le  bras  étant  à demi-fléchi,  le  chirurgien  plonge  un 
scalpel  à dos  ou  un  bistouri,  sur  la  crête  du  condyle 
interne  , à deux  pouces  au-de-ssus  de  sa  tubérosité  , 
et  prolonge  l’incision  longitudinalement  jusqu’à  l’arti- 
culation ; il  en  fait  autant  pour  l’autre  côté.  Puis  il 
réunit'les  deux  plaies  par  une  section  transversc  qui 
divise  la  peau  et  ie  triceps  brachial  immédiatement  au- 
dessus  de  l’olécràne.  Il  en  résulte  un  lambeau  quadri- 
latère qu’on  détache  de  bas  en  haut,  et  qu’on  fait 
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maintenir  renversé  par  un  aide.  Alors,  avec  la  pointe  du 
bistouri  dirigée  sur  l’indicateur  gauche  , on  détache  les 
chairs  de  la  partie  antérieure  de  l’os,  vis-à-vis  le  point 
où  l’on  veut  porter  la  scie;  dès  qu’il  y a jour,  on  passe 
sous  l’os  le  manche  d’un  scalpel  et  on  scie  par-dessus. 
On  renverse  en  arrière  le  fragment  réséqué,  et  on  le 
détache  aisément  de  l’articulation  qu’on  peut  attaquer 
ainsi  d’avant  en  arrière.  Puis  on  passe  aux  os  de  l’avant- 
bras. 

On  prolonge  l'incision  latérale  externe  le  long  du 
radius,  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  ; on  sépare  la  tète 
de  cet  os  des  parties  voisines  et  du  cubitus  5 on  passe 
une  compresse  par  dessous  et  on  le  résèque,  en  tâchant 
de  conserver  autant  que  possible  tout  ou  partie  de 
l’attache  du  muscle  biceps.  Puis  on  découvre  le  cubilus 
en  prolongeant  en  bas  l’incision  interne;  et  renversant 
en  bas  le  lambeau  quadrilatère  qui  en  résulte,,  on  isole 
la  portion  à réséquer  ; on  l’écarte  des  chairs  à l’aide 
d’une  compresse  ou  d’une  plaque  protectrice,  et  on  la 
scie  en  respectant  si  l’on  peut  l’attache  du  brachial 
antérieur. 

On  relâche  alors  le  tourniquet,  on  lave  la  plaie,  on 
lie  deux  ou  trois  artérioles  qui  donnent  du  sang  ; puis 
on  rapproche  les  lambeaux  à l’aide  de  deux  sutures  pour 
chaque  incision  latérale,  et  de  deux  autres  pour  l’inci- 
sion transversale.  Le  membre  est  mis  en  demi-flexion. 

Il  reste  ordinairement,  après  cette  opération  un  inter- 
valle entre  les  os  réséqués,  et  l’opéré  conserve  plusieurs 
mouvements  précieux  de  l’avanL-bras  et  de  la  main. 

M.  Dupuytrcn  recommande  avec  raison , dès  que  le 
premier  lambeau  est  disséqué  , d’inciser  avec  précaution 
la  gaine  qui  enveloppe  le  nerf  cubital  derrière  la  tubé- 
rosité interne , de  dégager  ce  nerf  et  de  le  faire  porleren 
dedans  et  en  avant  par  un  aide  , durant  la  section  de 
1 humérus.  Mais  il  conseille  d’enlever  préalablement 
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1’olécràne  ; ce  qui  nous  paraît  compliquer  inutilement 
l’opération. 

D autres  ont  conseillé  de  disséquer  d’abord  les  deux 
lambeaux,  et  même  de  réséquer  les  os  de  l’avanl-bras 
sans  désarticuler  le  fragment  de  l’humérus.  Il  est  préfé- 
rable d agir  comme  il  a etc  dit , afin  de  pouvoir  consta- 
ter d abord  a l’inspection  des  surfaces  articulaires  , s’il 
est  besoin  de  réséquer  ces  deux  os  et  dans  quelle  étendue 
il  faut  le  faire. 

IX.  RÉSECTION  DE  L’ARTICULATION  SCAPULO-HÜMÉrALE. 


Plusieurs  procédés  ont  été  proposés  : ils  peuvent  se 
réduire  à deux  méthodes  principales , l’incision  simple 
et  la  formation  d’un  lambeau. 

L’incision  simple  , quelque  longueur  qu’on  lui  donne, 
rend  la  désarticulation  extrêmement  difficile  , à moins 
qu’il  ne  s'agisse  d’extraire  la  tète  humérale  nécrosée  et 
déjà  détachée  des  parties  molles,  ou  réduite  en  esquilles 
par  un  coup  de  feu. 

La  méthode  à un  lambeau  est  donc  préférable.  M.  Mo- 
reau le  fait  quadrilatère  à base  inférieure  ; Manne  ^ 
quadrilatère  à base  supérieure;  Sabatier,  triangulaire  à 
base  supérieure;  de  plus,  il  veut  qu’on  l’excise,  précepte 
qu’on  est  étonné  de  lire  chez  un  tel  auteur  ; M.  Morel, 
un  lambeau  semi-lunaire  à base  supérieure;  M.  Syme 
fait  d’abord  une  incision  longitudinale  de  quatre  pouces 
sur  la  partie  moyenne  du  deltoïde,  et  de  son  extrémité 
inférieure  en  fait  partir  une  autre  plus  courte  qui  remonte 
en  arrière  vers  le  bord  postérieur  de  l’aisselle,  etc.  Tous 
les  procédés  d’amputation  dans  l’article  peuvent  être 
appliqués  ici,  pourvu  qu’on  se  borne  à faire  un  seul 
lambeau. 

11  nous  paraît  évident,  d’une  part,  qu’il  faut  attaquer 
l’article  du  côté  le  plus  éloigné  des  vaisseaux;  d'autre 
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part,  qu’il  faut  mettre  largement  à découvert  les  parties, 
pour  être  libre  d'agir  si  l’omoplate  participait  à la  carie. 
Sous  ces  deux  rapports  et  sous  celui  de  la  simplicité'  et 
de  la  rapidité,  le  lambeau  latéral  et  postérieur  exécuté 
d’après  le  procédé  de  M.  Lisfranc  est  incontestablement 
supérieur  à tous  les  autres.  On  Lrouvera  ce  procédé 
décrit  à l’amputation  dans  l’articulation  scapulo-liu- 
me'rale. 

Rien  de  plus  simple  d’ailleurs  que  l’opératioû , une 
fois  lelambeau  terminé.  On  coupe  la  capsule  synoviale  - 
on  rase  l’autre  côté  de  l’os;  on  porte  la  tèLe  en  dehors, 
et  on  la  scie  après  avoir  garni  les  chairs  avec  une  com- 
presse. Il  importe  d’ecdever  toute  la  capsule  synoviale 
dont  les  lambeaux  flottants  nuiraient  à là  réunion. 

Si  l’omoplate  est  cariée,  on  poursuit  la  carie  avec  la 
gouge  seule  ou  en  aidant  son  action  par  celle  du  maillet. 

X.  RÉSECTION  DE  LA  CLAVICULE. 

i°  Résection  de  V extrémité  scapulaire. 

Pratiquée  par  M.  Velpeau  pour  une  nécrose  du  tiers 
externe  de  l’os.  11  fit  une  incision  cruciale  dont  les 
deux  branches  avaient  quaire  pouces  de  longueur , 
disséqua  les  lambeaux,  divisa  les  ligaments  acromio- 
claviculaires  et  quelques  faisceaux  d’origine  du  deltoïde 
et  du  trapèze;  et  à l’aide  d’une  plaque  de  bois  enfoncée 
dans  l’articulation  comme  un  levier,  il  parvint  à soûle 
ver  1 os  malade  et  à le  détacher  des  parties  saines. 

Il  pense  qu’on  réussirait  mieux  encore  à l’aide  d’une 
incision  parallèle  à la  clavicule  çt  pratiquée  à quelques 
lignes  au-dessous  d’elle,  qui  se  terminerait  à l’acromion  ; 
et  d une  autre  plus  petite  tombant  à angle  droit  sur  cette 
extrémité  et  circonscrivant  un  lambeau  triangulaire.  La 
scie  ordinaire  ou  la  scie  à chaîne , peuvent  également 
servir;  dans  tous  les  cas , l’opération  est  d’autant  plus 
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périlleuse  , que  la  scie  se  rapproche  plus  du  milieu  de 
l’os  et  par  conséquent  des  vaisseaux  axillaires. 

a°  Résection  de  P extrémité  sternale. 

Cette  operation  a été  pratiquée  en  Angleterre  par  le 
docteur  Davie,  dans  un  cas  tout  particulier  qui  aug- 
mentait encore  les  difficultés.  Elle  pourrait  l’être  dans 
des  cas  de  dégénérescence  ou  de  carie  de  cette  extré- 
mité. 

Une  demoiselle  était  affectée  d’une  distorsion  de  la 
colonne  vertébrale  telle,  que  1’omoplate  gauche  fut 
déjeteeen  dedans  et  eu  avanL,  et  que  la  clavicule  obéis- 
sant graduellement  à celte  impulsion,  quitta  la  cavité 
du  sternum  et  se  porta  en  arrière  sur  l’œsophage.  La 
compression  exercée  par  l'os  sur  ce  conduit  devint  en- 
fin si  forte  , que  la  déglutition  ne  se  faisait  qu’avec  beau- 
coup de  difficulté , et  la  maigreur  s’accrut  de  jour  en 
jour  et  menaça  la  vie  de  la  malade. 

Tout  clam  disposé  pour  l’opération,  M.  Davie  fit  sur 
l’extrémité  de  l’os  déplacé  , et  suivant  l’axe  de  la  cla- 
vicule , une  incision  de>  deux  à trois  pouces  de  long; 
divisa  les  ligaments  aussi  loin  que  le  bistouri  put  attein- 
dre ; glissa  au-dessous  de  l’os  un  morceau  de  semelle  de 
cuir  bien  battu;  puis,  avec  la  scie  versatile  deScultct^ 
divisa  l’os  à un  pouce  de  sa  surface  arliculairc.  La  sec- 
tion achevée,  l’os  restait  néanmoins  encore  attaché  au. 
sternum  par  le  ligament  inter-articulaire  ; il  fallut 
déchirer  ce  ligament  à l’aide  du  manche  du  bistouri 
introduit  entre  les  deux  os  en  guise  de  levier;  etainsi  le 
fragment  fut  enlevé. 

La  plaie  guérit  sans  accidents,  et  la  déglutition  fut 
rétablie.  La  malade  recouvra  bientôt  son  embonpoint  , 
et  vécut  encore  six  ans  après  l’opéralion. 
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3°  Extraction  compléta  de.  l'os. 

Pratiquée  avec  uu  plein  succès  par  M.  Mott  de  New- 
York  dans  un  cas  d’ostéo-sarcôme.  La  tumeur  avait  le 
volume  des  deux  poings  réunis,  et  s’étendait  en  haut 
jusque  près  de  l’os  hyoïde  et  de  l’angle  delà  mâchoire. 

Le  chirurgien  commença  par  une  incision  en  demi- 
lune  à convexité  inférieure,  étendue  d une  articulation  à 
l’autre , au-dessous  de  la  tumeur  ; il  en  fit  une  autre  su- 
périeure étendue  de  l'acromion  au  bord  externe  de  la 
jugulaire  interne,  coupa  le  pcaucier  et  une  portion  du 
trapèze,  passa  une  sonde  cannelée  sous  l’os,  près  de 
l’acromion  , puis  une  scie  à- chaîne , et  fit  u-ne  première 
section  en  cet  endroit.  Ne  pouvant  néanmoins  renverser 
encore  la  tumeur,  il  réunit  en  dedans  la  première  inci- 
sion avec  la  sonde,  lia  la  jugulaire  externe  sur  deux 
points  et  en  fit  la  section  dans  l’intervalle,  coupa  encore 
la  portion  externe  du  muscle  mastoïdien  , fut  obligé  de 
lier  et  de  diviser  la  jugulaire  interne,  de  séparer  avec  le 
manche  du  scalpel  la  veine  sous-clavière  et  même  le 
canal  thoracique  , des  tissus  dégénérés,  revint  en  bas 
diviser  le  muscle  grand  pectoral,  le  ligament  costo- 
daviculaire , le  muscle  sous-clavier  , et  termina  enfin 
la  désarticulation  de  l’os  près  du  sternum.  Plus  de 
quarante  ligatures  lurent  faites.  La  plaie  était  à peu  près 
guérie  un  mois  et  demi  après,  et  moyennant  une  machine 
appropriée  remplaçant  la  clavicule,  l’opéré  conservait 
presque  tous  les  mouvements  du  bras. 

Il  nous  semble  que  la  méthode  par  trois  incisions,  cir- 
conscrivant un  lambeau  quadrilatère , serait  ici  bien 
préférable,  même  quand  on  devrait  retrancher  une  por- 
tion de  téguments  après. 


ai 


MEDECINE  OPÉRATOIRE. 


2 


XI . RÉSECTION,  DE  u’oMOPEATE. 

M.  Jaason  a enlevé  une  grande  partie,  de  cet  os  pour 
une  tumeor  qui  l’occupait. 

Il  commença  par  circonscrire  la  tumeur  par  deux  in- 
cisions semi-elliptiques,  en  ménageant  autant  que  pos- 
sible les  téguments,  disséqua  les  lèvres  de.  la  plaie, 
détacha  la  tumeur  et  l’os  dans  tous  les  sens  , jusqu'à  la 
fosse  sous-scapulaire,  coupa  les  attaches  des  muscles 
trapèze  , sus  et  sous  épineux  , et  reconnaissant  que  la 
portion  sus-épineuse  de  l’os  était  saine , il  sépara  d’un 
trait  de  scie  toute  la  portion  altérée  , conservant  ainsi 
l’articulation  du  bras.  Il  fallut  encore  une  autre  incision 
pour  achever  de  mettre  à nu  et  d’emporter  la  tumeur. 
La  plaie  avait  six  pouces  de  largeur  sur  neuf  pouces  de. 
hauteur.  Le  malade  conserva  les  mouvements  du  bras  sur 
la  cavité  glénoïde. 

Art.  II.  RESECTIONS  DES  OS  DU  MEMBRE  INFERIEUR. 

I.  RÉSECTION  DE  l’eXTRÉMITÉ  ANTÉRIEURE  DU  PREMIER 
OS  DU  MÉTATARSE. 

On  n'enlève  au  pied  ni  les  os  des  phalanges,  ni  les 
tètes  des  os  métatarsiens  pour  les  quutrc  derniers  or- 
teils ; l’amputation  est  ici  à bon  droit  préférée.  Mais 
pour  le  premier , quand  la  phalange  peut  être  conservée, 
M.  Blandin  remarque  avec  raison  que  le  pied  garde  un 
point  d’appui  beaucoup  plus  solide. 

L’opération  est  calquée  d’ailleurs  sur  l’amputation  de 
cet  os.  On  taille  un  lambeau  en  dedans  à base  posté- 
rieure : on  dénude  l’os  au  point  qu’on  veut  couper,  et 
on  le  scie,  mais  perpendiculairement  à son  axe,  puis  on 
le  détache  des  chairs  en  procédant  d’arrière  en  ayant , 
et  on  finit  par  le  séparer  de  la  phalange. 
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On  obtiendrait  certainement  une  plaie  plus  simple  à 
l’aide  d’une  incision  longitudinale  avec  deux  autres  per- 
pendiculaires à chaque  extrémité. 

On  a propose'  aussi  l’extirpation  complète.  Déjà  Monro 
avait  de'truit  l’os  tout  entier  dans  un  cas  de  carie  ; 
M.  Barbier  du  Val-de-grâce  l’a  extrait  â la  suite 
d’une  luxation.  Ces  operations  ont  parfaitement  re'ussi. 

II.  extraction  et  résection  des  os  DU  TARSE. 

Comme  il  est  difficile  de  juger  jusqu’où  devra  s’éten- 
dre l’ope'ration  , on  ne  peut  tracer  déréglés  précises. 
Voici  comment  s’y  prit  Moreau  père,  dans  un  cas  de 
carie  assez  étendue. 

Il  y avait  vis-à-vis  le  cuboïde  un  ulcère  d’un  pouce  de 
diamèLre  , et  un  autre  entre  le  troisième  et  le  quatrième 
os  du  métatarse  provenant  d’une  incision  faite  quelques 
jours  auparavant  à l’occasion  d’un  abcès  ; la  sonde  péné- 
trait dans  l’intérieur  du  cuboïde.  L’opérateur  fit  une 
incision  du  côté  externe  du  pied,  depuis  le  tiers  posté- 
rieur du  cinquième  métatarsien  jusqu’au-dessus  de  l’a- 
pophyse antérieure  du  calcanéum,  en  traversant  l’ulcère  ; 
et  l’incision  précédemment  faite  pour  l’ouverture  de 
l’abcès  se  trouvant  sbffisante,  il  ne  s’agit  plus  que  de  les 
réunir  par  une  autre  transversale,  pour  avoir  un  lambeau 
quadrilatère  qu’on  disséqua  et  qu’on  fit  maintenir  relevé 

!par  un  aide.  Les  os  altérés  furent  ainsi  mis  à nu  ; il  fallut 
enlever  le  cuboïde,  le  troisième  cunéiforme , l’extrémité 
postérieure  du  quatrième  métatarsien , le  côté  interne  de 
l’extrémité  du  cinquième,  et  enfin  la  surface  articulaire 
par  laquelle  le  calcanéum  s’unit  au  cuboïde.  Le  tendon 
du  long  péronier  fut  conservé  et  resta  à nu  au  fond  de 
la  plaie.  Ou  rabaissa  ensuite  le  lambeau  et  on  réunit  par 
I deux  points  de  suture. 

Le  malade  était  jeune;  il  guérit  parfaitement.  Le  vide 
laissé  par  les  os  extirpés  se  remplit  d’une  substance  qui 

I 


=44 


MÉUSC15E  OPERATOIRE. 


s’ossifia  par  la  suite;  le  malade  , forcé  d’abord  d’user 
de  béquilles,  finit  par  marcher  librement  ; le  pied  avait 
recouvre  sa  forme  naturelle  et  jusqu'à  tous  ses  mouve- 
ments. » 

Ces  operations  sont  peu  difficiles  ; on  découvre  aisé- 
ment les  os  ; l’embarras  principal  est  de  les  dégager  des 
os  voisins.  On  y parvient  en  employant  concurremment 
la  gouge  et  le  bistouri. 

La  carie  du  calcanéum  est  plus  grave.  Si  on  enlève  sa 
face  inférieure,  le  poids  du  corps  ne  trouve  plus  où  s’ap- 
puyer , et  le  malade  est  obligé  de  marcher  sur  la  pointe 
du  pied  jusqu’à  ce  qu’il  se  soie  accoutumé  à un  haut 
talon  artificiel.  Si  on  devait  détruire  l'attache  du  tendon 
d’Achille,  l’inconvénient  serait  encore  plus  grave , et 
il  faudrait  mieux  couper  le  membre. 

M.  Moreau  fils  a eu  à exciser  une  partie  du  calcanéum. 
Il  creu*a  toute  la  face  inférieure  de  l’os,  et  conserva 
l’insertion  du  tendon  d’Achille  ; le  malade  guérit  fort 
bien,  et  en  fut  quitte  pour  marcher  d’abord  sur  la  pointe 
du  pied. 

On  a enfin  pratiqué  l’extirpation  de  l’astragale  à la 
suite  delà  luxation  de  cet  os  à travers  les  téguments  : 
ici  l’ctat  des  parties  peut  seul  guider  le  chirurgien. 
A la  suite  de  l’opération’,  le  pied  se  soude  ordinaire- 
ment avec  la  jambe.  On  cite  cependant  un  cas  où  le 
mouvement  a été  conservé. 

III.  nésECTiox  de  l'articulation  TIUIO-TARSIENNE. 

Procède  de  Moreau  père.  On  commence  par  la  ré- 
section du  péroné.  Ou  pratique  donc  une  incision  lon- 
gitudinale qui,  commençant  à la  partie  inférieure  et 
postérieure  de  la  malléole  externe,  s’étend  jusqu’à  trois 
ou  quatre  pouces  au-dessus.  De  l’extrémité  inférieure  de 
oelte  incision  en  part  une  autre  transversale  , qui  s'étend 
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«ni  avant  jusqu'au  tendon  du  muscle  péronier  aute- 
vieur.  L’incision  longitudinale  pénètre  jusqu’au  bord 
postérieur  du  péroné;  la  transversale  n’inle'resse  que  la 
peau.  On  dissèque  le  lambeau  produit  par  ces  incisions, 
pois  on  dégage  le  péroné'  des  tendons  qui  l’avoisinent  ; 
«t  comme  l’espace  interosseux  manque  là  où  il  faut  faire 
da  section  de  cet  os,  et  qu’on  ne  pourrait  pas  engager  le 
•manche  d’un  scalpel , ni  tout  autre  corps,  pour  garantir 
les  parties  molles  de  l’action  de  la  scie,  on  coupe  le 
péroné  avec  le  ciseau  et  le  maillet  j après  quoi  la  mal- 
léole externe  est  séparée  du  tibia  et  des  os  du  tarse. 

Pour  réséquer  le  tibia  , on. fait,  de  la  même  manière, 
«ne  incision  longitudinale  de  trois  à quatre  pouces, 
■qui  pénètre  jusqu’au  bord  postérieur  de  cet  os  , et  une 
autre  transversale,  qui  s’étend, en  avant  jusqu’au  tendon 
du  jambier  antérieur.  Ou  dissèque  cet  autre  lambeau  ; on 
isole  l’os  en  devant  et  en  arrière  des  muscles  et  des  vais- 
seaux qui  l’avoi^inenL  j on  passe  sous. sa  lace  postérieure 
le  manche  d’un  scalpel , et  l’on  introduit  sous  les  chairs 
antérieures. une  lame  étroite  de  scie  qu’on  fixe  ensuite  à 
«n  arbre  et  avec,  laquelle  on  scie  l’os  d’avant  en  arrière. 
11  ne  s’agit  plus  que  deséparer  du  tarse  le  fragment 
réséqué  ^ pour  cela , on  renverse  le  pied  en  dehors  , ce 
qui  facilite  également  l’ablation  de  l’astragale  quand  cet 
os  est  carié.  On  réunit  par  deux  points  de  suture,  ap- 
pliqués au  sommet  de  chaque  lambeau  triangulaire. 
Pendant  le  traitement  consécutif,  le  pied  est  maintenu 
immobile  au  moyen  d’une  semelle  fixée  à deux  attelles 
appliquées  aux  deux  côtés  de  la  jambe. 

IV.  EXTRACTION  Dü  PÉRONÉ, 

Proposc'e  par  Desault , exécutée  plus  tard,  dit- on  , 
par  un  malade  sur  lui-mème  ; elle  a été  pratiquée  avec 
succès  , par  M.  Seutin. 

Ignorant  jusqu’où  s’étendait  la  maladie  qu'il  présu- 
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mait  être  une  nécrose  , il  fit  le  long  de  la  partie  infé- 
rieure de  l’os  une  incision  de  trois  pouces,  comprenant 
un  ulcère  développé  sur  cette  partie.  L’os  mis  à nu  , il 
s’aperçut  que  le  mal  remontait  plus  haut , et  prolongea 
successivement  l’incision  jusqu’à  l’extrémité  supérieure 
du  péroné;  là,  l’os  parut  sain.  L’extraction  à l’instant 
décidée , on  détacha,  non  sans  peine,  les  chairs  qui  s’é- 
taient engrenées  dans  les  aspéritées  de  l’os,  et  après  les 
avoir  suffisamment  écartés,  on  appliqua  une  couronne 
de  trépan  qui  sépara  la  tête  saine  de  la  diaphyse  altérée. 
Cela  fait,  on  interposa  entre  celle-ci  et  les  chairs  un 
ruban  étroit  qu’on  fit  glisser  j usqu’en  bas  , en  disséquant 
au  fur  et  à mesure  les  parties  charnues  ; arrivé  en  bas, 
ou  sépara  avec  une  scie  courbe  toute  la  diaphyse  de  l’os 
de  la  malléole  externe  ; la  gouge  aida  à compléter  la 
section.  11  fallut  lier  nombre  d’artères,  entre  autres  la 
tibiale  postérieure,  couper  le  nerf  poplité  externe,  et 
enfin  appliquer  le  cautère  sur  le  tibia  qui  jiarticipait 
légèrement  à la  maladie. 

Au  bout  de  deux  mois  , la  cicatrisation  fut  complète  ; 
on  prescrivit  quelques  mouvements  pour  éviter  l’auky- 
lose  ; et  après  quatre  mois  , le  malade  s’appuyait  à peu 
près  aussi  solidement  sur  celte  jambe  que  sur  l’autre. 

V.  RÉSECTION  DE  l’ ARTICULATION  F É .MORO-TIBIA  LE. 

On  a proposé  quatre  procédés  principaux. 

Procédé  de  Park.  Il  luisait  une  incision  cruciale 
dont  la  branche  transversale  passait  au-dessus  de  la  ro- 
tule : procédé  généralement  rejeta. 

Procédé  de  Moreau.  Il  applique  au  genou  les  mêmes 
incisions  qu’au  coude.  Ainsi  deux  incisions  latérales 
remontant  sur  la  cuisse  à une  hauteur  convenable  , sont 
réunies  au-dessous  de  la  rotule  par  une  incision  trans- 
versale; on  dissèque  le  lambeau,  et  on  enlève  la  rotule. 
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L'articulation  est  ainsi  très  aisément  ouverte  ; le  fémur 
luxé  en  avant,  isolé,  et  réséqué.  Si  le  tibia  est  malade, 
on  prolonge  sur  la  jambe  les  incisions  latérales  , on  dis- 
sèque le  lambeau , et  rien  de  plus  aisé  que  d'isoler  le 
tibia  en  arrière  ; il  suffit  de  raser  sa  face  postérieure  avec 
un  couteau  étroit.  On  le  résèque  avec  la  scie. 

Procédé  de  MM.  Sanson  et  Bégin.  Ils  commencent 
par  pénétrer  dans  l’articulation  par  une  incision  trans- 
versale au-dessous  de  la  rotule;  puis  ils  passent  aux 
incisions  latérales.  Le  résultat  est  le  même  que  par  le 
procédé  de  Moreau. 

Procédé  de  M.  Syme.  La  jambe  fléchie  à aDgle  droit 
sur  la  cuisse,  l’opérateur  fait  sous  la  rotule  une  incision 
transversale,  légèrement  courbe , à convexité  inférieure , 
qui  s’étend  jusqu’aux  ligaments  latéraux  et  ouvre  du 
même  coup  l’articulalion;  une  autre  incision  à con- 
vexité supérieure,  rejoignant  la  première  à ses  deux  ex- 
trémités , passe  par  dessus  la  rotule  et  circonscrit  cet  os 
dans  un  lambeau  elliptique  qu’on  enlève.  On  détruit 
ensuite  les  ligaments  latéraux,  puis  les  ligaments  posté- 
rieurs ; on  détache  la  peau  et  les  chairs  du  fémur  d’a- 
bord , puis  du  tibia  ; on  passe  une  compresse  fendue , et 
on  résèque  à L'aide  de  la  seie. 

C’est  assurément  le  procédé  le  plus  expéditif  et  le 
plus  simple  ; c’est  celui  que  M.  Lisfranc  expose  dans  ses 
cours. 

Après  l’opération , on  met  les  os  en  contact  pour 
obtenir  lçur  consolidation;  on  réunit  par  suture,  et  le 
membre  est  mis  dans  un  appareil  de  fracture.  Moreau 
père  se  contentait  de  le  placer  sur  une  planche  horizon- 
tale convenablement  garnie  et  pourvue  sur  les  côtés  de 
montants  également  munis  de  coussins.  C’est  une 
image  de  la  planchette  hyponarthécique  de  Sauter. 
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VI.  RÉSECTION  DE  L’ARTiCULATION  COXO -FEMORALE. 

"Whitc  osa  le  premier  proposer  de  réséquer  l’cxtré- 
mite'  supérieure  du  fémur,  à l’aide  d’une  simple  incision 
longitudinale  ; le  premier  aussi  il  la  tenta  sur  un  jeune 
liomme  de  quatorze  ans  auquel  il  enleva  quatre  pouces 
de  l’os  et  qui  vécut  encore  huit  ans  après.  Récemment 
M.  Seulin  a enlevé  six  pouces  du  fémur  chez  un  soldat 
pour  un  fracas  de  l’os  en  cette  partie  ; il  n’avait  employé, 
comme  White  , qu’une  incision  longitudinale  , étendue 
de  la  crête  iliaque  jusqu’à  trois  pouces  au-dessous  du 
grand  trochanter;  il  est  vrai  que  la  plaie  avait  déjà  été 
débridée  en  dehors  ; le  malade  mourut  le  neuvième 
jour. 

Si  l’on  voulait  tenter  l’opération  , il  serait  préférable 
de  tailler  au  côté  externe  de  l’article  un  lambeau  trian- 
gulaire (Rossi),  ou  un  lambeau  semi-lunaire  à convexité 
inférieure,  étendu  de  l’épine  iliaque  à la  tubérosité  scia- 
tique (Velpeau)  , ou  enfin  toutes  les  variétés  de  lambeau 
externe  proposées  pour  la  désarticulation  coxo  fémo- 
rale. 


Art.  III.  RESECTION  DES  OS  DT7  TRONC. 

I.  RÉSECTION  DES  OS  DD  CRANE. 

On  cite  des  cas  où  l’on  a été  obligé  de  réséquer  pres- 
que toute  la  calotte  osseuse  du  crâne  ; les  règles  ne  sont  * 
pas  autres  que  celles  de  la  trépanation,  aidée  par  l’ac- 
tion de  la  scie. 
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II.  RÉSECTION  DE  l’os  MAXILLAIRE  SUPERIEUR  ( LT 
ABLATION  DE  CET  OS  EN  TOTALITÉ. 

Plusieurs  chirurgiens  avaient  (ente  des  re'sections  plus 
ou  moins  étendues  de  cet  os  - mais  la  maladie  seule  tra- 
çait les  règles  de  l’opération,  comine  nous  le  verrons  en 
traitant  des  ope'raiions  qui  se  pratiquent  sur  le  sinus 
maxillaire  ;;  et  l’ldée  aussi  bien  que  l’exécution  de- l’abla- 
tion complète  de  i’us  maxillaire  supérieur  appartient  à 
M.  Gensoul  de  Lyon. 

Anatomie.  En  examinant  attentivement  la. face  d’un 
squelette , on  voit  que  l’os  maxillaire  supérieur  n'est 
fixé  aux  autres  que  par  trois  points  principaux  : i°parson 
apophyse  montante  et  ses  articulations  avec  l’unguis  et 
l’ethmoïde  ; a0  par  le  rebord  orbitaire  du  malaire  jusqu’à 
la  fente  sphéno-maxillaire  ; 3°  par  l’articulation  des 
maxillaires  et  des  palatins  entre  eux.  Il  y a un  qua- 
trième point  de  contact  en  arrière  avec  l’apophyse  plé- 
rygoïde  et  l’os  pr, latin,  mais  qui  cède  facilemeut  par  le 
simple  abaissement  du  maxillaire  dans  l’intérieur  de  lu 
bouche.  En  attaquant  ces  divers  poiuls,  on  n’affronte® 
aucun  vaisseau  volumineux  : le  troue  de  la  maxillaire 
interne  peut  être  aisément  ménagé,  et  dans  tous  les  cas 
lié  après  l’ablation  de  l’os  : d’ailleurs,  en  cas  d’hémor- 
rhagie imprevue  dans  le  cours  de  l’opération , on 
aurait  la  ressource  de  comprimer  l'artère  carotide.  Quant 
aux  nerfs,  un  seul  tronc  important , le  maxillaire  su- 
périeur doit  être  divisé;  mais  il  est  facile  d’en  faire  la 
section  avant  de  luxer  l’os  et  de  prévenir  ainsi  tout  ti- 
raillement. 

Procède  opératoire  (Gensoul).  Le  malade  assis 
sur  une  chaise  peu  élevée,  la  tète  légèrement  renversée 
«n  arrière  et  appuyer,  contre  la  poitrine  d’un  aide,  l’o- 
perateur fait  d abord  yne  incision  verticale  étendue 
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depuis  le  grand  angle  de  l’œil  jusqu’à  la  lèvre  supérieure 
qu’il  divise  au  niveau  de  la  dent  canine  : du  milieu  de 
cette  incision  , ou  plutôt  à peu  près  à la  hauteur  de  la 
hase  du  nez,  il  en  trace  une  seconde  qui  se  prolonge 
jusqu’à  quatre  lignes  au-devain  du  lobule  de  l’oreille  , 
et  une  troisième  descend  d’environ  cinq  à six  lignes  en 
dehors  de  l’angle  externe  de  l’orbite,  jusqu’au  point  de 
terminaison  de  la  seconde.  !1  en  résulte  un  lambeau 
quadrilatère  qu’on  dissèque  et  qu’on  renverse  sur  le 
front. 

L’os  e'tant  ainsi  découvert,  on  commence  , à l’aide  du 
ciseau  et  du  maillet,  la  section  de  l’arcade  orbitaire  externe 
près  de  la  suture  qui  unit  l’os  malairc  à l’apophyse  orbitaire 
externe  du  frontal,  puison  coupe  l’apophyse  zygomatique 
de  l’os  malaire.  On  attaque  ensuite  l’attache  interne  et 
supérieure  : pour  cela,  on  applique  un  ciseau  très  large 
au-dessous  de  l’angle  interne  de  l’œil,  et  on  lui  fail 
traverser  la  partie  inférieure  de  l’os  unguis  et  de  la  face 
orbitaire  de  l’elhmoïde.  L’apophyse  montante  est  sé- 
parée de  la  même  madère  de  l’os  du  nez  qui  lui  corres- 
pond : alors  on  détache  avec  un  bistouri  toutes  les 
parties  molles  qui  unissent  l’aile  du  nez  à la  mâchoire 
supérieure.  On  arrache  la  première  dent  incisive  de  l’os 
qu’on  veut  enlever,  et  glissant  entre  les  deux  maxillaires 
un  ciseau , non  pas  directement  d’avant  en  arrière , mais 
par  la  bouche  et  en  dédolant,  on  opère  très  aisément  et 
très  promptement  la  diduclion  des  deux  os.  Enfin,  pour 
détruire  les  adhérences  de  l’apophyse  ptérygoïde,  et 
couper  avant  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur  , on  porte 
le  ciseau  à plat  entre  les  parties  molles  et  le  plancher  de 
l’orbite  ; puis  on  le  fail  pénétrer  obliquement  de  haut  en 
bas  et  d’avant  en  arrière  dans  ce  plancher,  assez  loin 
pour  que  le  nerf  soit  complètement  divisé  , et  que  l’ins- 
trument trouve  un  point  d’appui  pour  faire  basculer  1 os 
maxillaire  dans  la  bouche.  Il  ne  reste  plus  dès  lors  qu  a, 
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diviser  , soi!,  avec  les  ciseaux  courbes,  soit  avec  le  bis- 
touri, toutes  les  parties  molles  qui  tiennent  encore  à 
l’os,  et  spe'cialenient  les  altaches  du  voile  du  palais  à 
l’os  palatin  . de  manière  à laisser  la  portion  molle  de  ce 
voile  tendue  entre  l’apophyse  pte'rygoïde  et  l’autre  côté 
de  la  bouche. 

La  cavité'  résultant  de  l’opération  est  formée  en  de- 
dans par  la  cloison  des  fosses  nasales,  en  dehors  par  le 
tissu  cellulaire  qui  se  trouve  en  si  grande  quantité  sous  le 
muscle  buccinaleur,  en  haut  par  le  muscle  abaisseur  de* 
l’oeil  cl  le  tissu  adipeux  de  l'orbite  ; en  arrière  on  aperçoit 
l’arrière-gorge  par  dessus  le  voile  du  palais.  Avec  le 
maxillaire  on  a enlevé  partie  du  malaire,  de  l’unguis , de 
l’ethmoide,  du  palatin,  et  le  cornet  inférieur.  L’opération 
est  assez  prompte  ; dans  un  cas  , elle  n’a  duré  que  deux 
minutes  et  demie.  Elle  est  aussi  bien  moins  grave  qu’on 
le  croirait;  M.  Gensoul  l’a  faite  huit  fois  sans  perdre  un 
seul  de  ses  malades.  Tl  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  lier 
une  ou  au  plus  deux  petites  branches  artérielles. 

On  laisse  suinter  la  plaie  une  demi-heure  ou  une 
heure,  et  on  réunit  les  lambeaux  par  la  suture  entor- 
tillée. 

Le  seul  accident  de  l’opération,  est  la  chute  du  sang 
dans  la  gorge  ; c’est  pour  cela  qu’on  opère  le  malade 
assis  et  qu’on  commence  par  détacher  l’os  malaire. 

Le  lambeau  des  téguments  laisse  une  triple  cicatrice  ; 
encore  quelquefois  n est-il  pas  suffisant.  Ne  pourrait- 
on  pas,  comme  l’a  indiqué  M.  Velpeau  , commencer 
l’incision  à la  commissure  labiale,  et  la  ditiger  cn- 
deliors,  puis  en  haut  jusqu'à  la  fosse  lemporale?  Tout 
au  [dus  ferait-il  nécessaire  , pour  mieux  découvrir  l’os, 
d inciser  verticalement  la  lèvre  supérieure  jusqu’à  l’ori- 
fice nasal  de  ce  côté  ; et  les  cicatrices  seraient  encore 
bien  moins  désagréables  qu’avec  les  incisions  de  M.  Gen- 
soul. 
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IV.  RÉSECTrOfr  ET  ABLATION  COMPLÈTE  DE  l'oS 
MAXILLAIRE  INFÉRIEUR. 

La  resection  de  l’os  maxillaire  inférieur  , pratiquée 
pour  la  première  fois  par M.  Dupuy  tren  , ne  date  que  de 
1813.  Depuis,  on  a été  beaucoup  plus  loin,  et  Waltlier  a 
enlevé  avec  succès  cet  os  dans  sa  totalité.  On  conçoit 
d'ailleurs  que  les  progrès  de  la  maladie  doivent  apporter 
une  foule  de  nuances  dans  la  manière  de  faire  l’opéra- 
tion : nous  les  rallierons  , avec  M.  Lisfranc,  aux  cinq 
procédés  qui  suivent. 

10  Jleseciion  bornée  au  centre  du  corps  de  l’os. 

Proce'dc  de  M.  Düpuylren.  Le  malade  assis  en  face 
du  jour  , les  jambes  étendues  sur  un  tabouret , afin  qu’il 
ne  puisse  prendre  de  point  d’appui  sur  le  sol  ; un  aide 
placé  derrière  lui,  embrasse  la  tète  avec  les  deux  mains, 
cl  la  lient  appliquée  contre  sa  poitrine  ; il  peut , au  cas 
de  besoin , comprimer  les  artères  maxillaires  externes 
sur  la  base  de  la  mâchoire.  Cet  aide  se  tient  debout,  à 
demi-feudn  pour  que  la  station  soit  plus  solide. 

Le  chirurgien  placé  au-devant  du  malade  et  à droite, 
saisit  avec  la  main  gauche  la  partie  droite  de  la  lèvre  in- 
férieure , tandis  qu’un  aide  en  saisit  la  partie  gauche  , 
pour  la  tendre  et  l’éloigner  de  la  supérieure.  A l’aide 
d’un  bistouri  convexe  , il  divise  de  haut  en  bas,  sur  la 
ligne  médiane,  toute  l’épaisseur  de  cette  lèvre,  d’abord 
jusqu’à  la  base  de  la  mâchoire  ; puis,  après  s’ètre  assuré 
avec  l’indicateur  gauche  de  la  saillie  de  l’os  hyoïde  , il 
prolonge  jusques  là  son  incision  qui  ne  doit  plus  di- 
viser que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire.  De  là  résultent 
deux  lambeaux  que  l’on  dissèque  de  chaque  côté  jus- 
qu’aux limites  du  mal , en  rasaut  l’os  pour  éviter  les  ar- 
tères labiales.  Ces  lambeaux  font  renversés  en  dehors  et 
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confiés  à des  aides;  on  incise  le  périoste  sur  l’os,  dans 
les  points  où  la  scie  doit  porter,  et  ce  n’est  qu’après 
avoir  bien  reconnu  les  limites  de  la  re'section,  qu’on  ar- 
rache de  chaque  côté  la  dent  correspondante  pour  faci- 
liter l’action  de  la  scie.  A ce  moment , l’ope'rateur  arme' 

1 d’une  scie  à main  très  fine,  ou  d’une  scie  en  crête  de  coq, 
passe  derrière  le  sujet:  dans  cette  position  , la  section 
de  l’os  est  plus  facile  ; tandis  que  si  l’on  demeure  en 
|t  avant , l’extrémité  de  la  scie  entre  dans  la  bouche  et 
I heurte  contre  la  voûte  palatine  , ce  qui  double  la  diffi- 
culté de  l’opération.  On  garantit  d’ailleurs  le  nez  et  la 
B lèvre  supérieure  avec  une  lame  de  plomb,  une  feuille 
de  carton  on  une  compresse  épaisse.  La  portion  d’os 
malade  étant  sciée  , le  chirurgien  se  reporte  en  avant , 

I la  saisit  de  la  main  gauche  ; plonge  un  bistouri  droit 
de  bas  en  haut,  derrière  l’os  , et  incise  les  chairs  qui  s’y 
rattachent , en  rasant  l’os  de  gauche  à droite  , tandis 
qu’un  aide  écarte  la  langue,  soit  avec  une  spatule,  soit 
avec  le  pavillon  d’une  sonde  cannelée.  L’opération  est 
laite  ton  lie  les  vaisseaux;  on  rapproche  les  os  et  les 

I : lambeaux  de  peau , qu’on  réunit  par  suture  , en  laissant 

II  toutefois  à l’angle  inférieur  un  espace  suffisant  pour  y 
placer  une  petite  mèche  de  charpie  et  favoriser  au  besoin 

■ l’écoulement  de  la  suppuration. 

Quand  l’étendue  de  la  résection  osseuse  oblige  à re- 
trancher une  partie  de  la  peau,  on  circonscrit  le  latn-  . 
beau  à enlever  entre  deux  incisions  qui  figurent  un  V , 
de  manière  à rapprocher  toujours  les  bords  sur  la  ligne 

■ médiane. 

Si  l’incision  longitudinale  ne  suffisait  pas  à raison  de 
l’étendue  du  mal , on  la  ferait  cruciale , en  longeant  la 
base  de  l’os  maxillaire. 

Quand  on  n’enlève  qu’une  petite  largeur  de  l’os  , on 
peut  le  scier  perpendiculairement;  mais  quand  l’abla- 
tion est  très  étendue,  pour  rapprocher  les  fragments , il 

22 
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est  bon  que  la  section  soit  plus  ou  moins  oblique  , selon 
l’e'paisseur.  Alors  on  commence  par  tracer  la  voie  par 
quatre  ou  cinq  petits  coups  de  scie,  perpendiculaires  ; 
puis  on  incline  la  scie  de  manière  à avoir  l’obliquité  dé- 
sirée. Dans  tous  les  cas,  on  obtient  un  point  d’appui 
fort  solide  en  appliquant  la  mâchoire  inférieure  contre 
l’autre,  au  moins  dans  le  premier  temps  delà  section. 

Les  artères  sous-mcntalcs  , labiales  , linguales  , don^ 
nent  en  général  peu  de  sang  ; on  applique  dessus,  les 
doigts  d’un  aide  , ou  pu  les  lie  à mesure  qu’on  les  coupe  ; 
mais  quelquefois  développées  par  la  maladie  , leur  sec- 
tion amène  une  hémorrhagie  trop  abondante  : on  y op- 
pose le  cautère  actuel  qu’il  faut  prendre  garde  de  faire 
agir  sur  l’os.  Si  l’artère  dentaire  donnait,  ou  la  bouche- 
rait avec  n petit  bouchon  de  cire  molle. 

Un  des  accidents  les  plus  graves  qui  puissent  arriver, 
est  la  rétraction  de  la  langue  en  arrière , après  la 
division  de  ses  attaches  à l'os  maxillaire  5 elle'  se 
renverse  alors  dans  le  pharynx,  abaisse  l’épiglotte  sur  le 
larynx;  de  là  une  suffocation  imminente.  Nous  avons 
vu  un  cas  de  ce  genre  où  il  fallut  ramener  la  langue  en 
avant  avec,  une  érigne.  M.  Lallemand  fut  même  obligé^ 
pour  sauver  un  de  ses  opérés  , de  pratiquer  la  laryngo- 
omic  . De  là  le  procédé  suivant. 

Procède  de  Delpech.  Avant  de  scier  l’os , il  plonge 
un  bistouri  en  arrière  , et  fait  passer,  par  cette  incision  , 
un  gorgerel  de  bois  qui  garantitiles  chairs  ; un  autre  gor- 
gcrcl  protège  la  langue  et  la  lèvre  supérieure.  La  section 
de  l’os  pratiquée  , il  fait  saisir  la  langue  à sa  pointe  avec 
une  airigue  double,  confiée  à un  aide  5 alors  seulement 
il  divise  ses  attaches.  Buis,  en  pratiquant  la  suture,  il 
a soin  défaire  passer  une  anse  de  ^à.  tsftvers  le  frein 
de  la  langue,  ou  même  à travers  les'hjycfys  sus-hyoï- 
diens ; eèttc  anse  de  fil  embrasse  égal  ir'irl  a m beaux 

cutanés  si  l’on  fait  la  suture  culrçqou^Çl^n  elle  s’at- 
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tache  à une  des  épinglés,  si  un  préfère  l’entortillée. 
Dans  un  cas,  Delpech  traversa  la  pointe  de  la  langue  avec 
un  fil  d’or  qu’il  fixa  aux  dents  voisines  ; peu  à peu  , le 
fil  coupa  la  portion  de  tissu  lingual  embrassée,  mais 
l’adhésion  était  déjà  suffisante. 

Enfin,  c’est  encore  à Delpech  qu’est  dû  ce  précepte 
important , de  respecter  l’une  des  tables  de  l’os  , quand 
elle  est  saine,  et  de  borner  la  résection  à l’autre  table  , 
en  se  servant  au  besoin  de  la  rugine,  de  la  gouge  ou  de 
la  scie.  La  table  osseuse  conservée,  si  mince  qu’elle  soit, 
offre  aux  chairs  un  point  d’appui  solide  , et  conserve  au 
moins  à la  mâchoire  inférieure  toute  l’étendue  possible. 
M.  Roux  de  [Saint-Maximin  a montré  aussi  tout  l’avan- 
tage qu’il  y avait  à n’enlever  que  moitié  de  la  hauteur 
de  1 os , quand  l’autre  moitié  était  encore  saine.  On  con- 
çoit aisément  les  nuances  que  ces  indications  apportent 
au  manuel  opératoire. 

Procédé  de  M.  Gensoul.  Il  porte  uniquement  sur  la 
forme  à donnera  l’incision  extérieure,  quand  l’ctendue 
de  la  résection  osseuse  oblige  à retrancher  une  partie  de 
la  peau.  L’incision  ordinaire  en  Y,  a l’inconvénient  de 
placer  la  cicatrice  sur  la  ligne  moyenne;  et  quand  les  os 
ïie  soutiennent  plus  la  peau  du  menton,  il  en  résulte 
une  ligne  de  tissu  fibreux  modulaire  étendue  direclc- 
tement  de  la  lèvre  à l’hyoïde,  qui  tend  à se  rétracter 
toujours,  à attirer  la  lèvre  en  bas,  et  à aplatir  le  men- 
ton de  formation  nouvelle.  M.  Gensoul  se  borne  d’abord 
a l’incision  médiane;  la  résection  achevée,  s’il  s’aper- 
çoit qu  il  y a trop  de  peau,  il  en  retranche  à volonté  , 
mais  d’un  côté  seulement , de  manière  que  la  cicatrice 
soit  placée  latéralement,  et  laisse  le  menton  à l’abri  de 
sa  rétraction  conSe'culive. 

-dppréqâiSfajl,  ’La  rétraction  de  la  langue  étant  tou- 
jours p'-obahfe  , quoique  non  constante  , il  sera  toujours 
rationnel  de  suivre  à cet  égard  le  procède  de  Delpech  . 

i i ' 
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Quant  à l’incision  postérieure , avant  la  section  de  l’osr 
M.  Lisfranc  remarque  très  bien  que  les  tissus  adja- 
cents a l’os  participant  d’ordinaire  à la  maladie,  peu 
importe  qu’ils  soient  touchés  par  la  scie,  puisqu’il 
faudra  les  emporter  ; et  d’ailleurs,  en  sciant  avec  pré- 
caution , on  risque  peu  de  les  déchirer.  Nous  ajouterons 
que  cette  déchirure  est  bien  moins  redoutable  qu’on  ne 
l’a  cru,  et  que  la  déchirure  du  nerf  dentaire  inférieur 
qui  est  iuévitable  , n’amène  cependant  pas  d’accidents. 
En  ce  point , le  procédé  de  M.  Dupuylrcn  est  plus  sim- 
ple et  nous  parait  préférable.  A plus  forte  raison,  faut-il 
rejeter  un  autre  procédé  que  rien  ne  justifie  et  qui  con- 
siste à diviser  complètement  les  attaches  de  la  langue  , 
avant  la  section  de  l’os. 

Quant  à la  position  à donner  à la  cicatrice,  nous  ne 
voyons  nul  inconvénient  à suivre  le  procédé  de  M.  Gcn- 
soul;  peut-être  même,  si  l’expérience  confirmait  ses 
avantages,  devrait-il  être  érigé  en  règle  générale,  et 
l’incision  simple  se  ferait  alors  toujours  un  peu  latéra- 
lement. 

On  préfère  en  général  la  suture  entortillée;  toutefois 
la  suture  entrecoupée  a très  bien  réussi  à Delpech.  On 
pourrait  aussi,  sans  doute,  fixer  l’un  à l’autre  les  deux 
fragments  en  liant  avec  un  fil  d’or  les  dents  correspon- 
dantes ; mais  en  général , il  n’en  est  pas  besoin. 

au  Résection  de  toute  la  portion  horizontale. 

Premier  procédé.  Un  lambeau  supérieur.  On  pro- 
mène le  long  de  la  base  de  l’os  maxillaire  une  incision 
qui  dépasse  d’une  à deux  lignes  les  angles  de  cet  os  ; on 
dissèque  de  bar  en  haut  un  large  lambeau  qu’on  renverse 
sur  la  face;  on  scie  l’os  de  chaque  côté  au-delà  des  li- 
mites du  mal,  puis  on  le  sépare  des  chairs  qui  s’y  insè- 
rent en  arrière,  suivant  les  principes  indiqués  plus  haut. 

Si  le  mal  s’étendait  assez  haut  sur  les  branches,  ou 
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pratiquerait  le  long  de  leur  bord  postérieur  deux  inci- 
sions qui  tomberaient  sur  les  extrémités  delà  première. 

Deuxième  procédé.  Deux  lambeaux  latéraux.  L’in- 
cision horizontale  faite , on  la  convertit  en  T,  par  une 
incision  verticale  , divisant  toute  la  lèvre  inférieure  sur 
la  ligne  médiane , et  on  dissèque  deux  lambeaux  laté- 
raux. Ce  procédé  est  plus  facile  que  le  premier. 

3°  Résection  de  la  moitié  de  la  portion  horizontale. 

Premier  procédé.  Un  lambeau  inférieur  (J . Cloqdet). 
On  pratique  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  de  M.  Dubois 
une  incision  horizontale  qui,  partant  de  la  commissure 
labiale,  vient  finir  à une  ou  deux  lignes  au-delà  delà 
branche  de  la  mâchoire.  A celle  première  incision  s’en 
rattachent  deux  autres  verticales,  l’nne  descendant  du 
bord  libre  de  la  lèvre  à la  base  de  l’os  maxillaire  ; l’autre 
parallèle,  descendant  derrière  la  branche  de  l’os,  jus- 
qu’à quelques  lignes  au-dessous  de  l’angle.  On  dissèque 
le  lambeau  de  haut  en  bas  , on  sépare  les  chairs  de  la 
face  interne  avant  d’opérer  la  section  de  l’os  , et  on  pra- 
tique cette  section  avec  la  scie  à phalange  , la  scie  en 
crête  de  coq  ou  la  scie  à chaîne. 

Deuxième  procédé.  Deux  lambeaux  (V.  Mott).  Le 
chirurgien  conduit  une  première  incision  courbe  à con- 
vexité inférieure  et  postérieure,  depuis  le  devant  dq 
l’oreille  au  niveau  du  condyle  , jusques  près  du  menton . 
au-dessous  de  la  commissure  labiale.  On  dissèque  le 
lambeau  supérieur  qu'on  renverse  sur  la  face.  Une  se- 
conde incision  descendant  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  première  à l’angle  de  la  mâchoire,  permet  de  dissé- 
quer un  lambeau  inférieur.  On  scie  l’os  d’abord  en 
avant,  puis  en  arrière  , aussi  haut  qu’il  est  nécessaire  , et 
on  enlève  tout  ce  qui  est  malade.  Quand  on  va  à une 
certaine  hauteur,  M.  Mbit  prescrit  de  (diviser  le  nerf 
maxillaire  inférieur  avant  d’exercer  aucune  traction  sur 
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la  pièce  d’os  se'pare'e,  et  de  se  rappeler  le  voisinage  du 
nerf  «lingual  pour  e'viter  de  le  le'ser. 

Avant  son  operation  , le  chirurgien  amc'ricain  avait 
cru’dcvoir  lier  l’artère  carotide. 

Troisième  procède'.  Un  lambeau  supérieur  externe 
(Lisfrajtc).  On  fait  d’abord  une  incision  verticale,  qui 
du  bord  libre  de  la  lèvre  , descend  sous  le  menton  , puis 
une  incision  horizontale  qui  s’étend  de  la  première  , en 
suivant  la  base  de  l’os,  jusqu’à  deux  lignes  au-delà  de  son 
angle.  On  dissèque  le  lambeau  de  bas  en  haut  sur  la  tu- 
meur , et  on  le  renverse  sur  la  face.  On  scie  une  branche 
de  l’os  avec  la  scie  en  crête  de  coq;  on  fait  la  seconde 
section  près  du  menton  avec  une  scie  fine  ordinaire  ; et , 
la  tumeur  enleve'e , on  réapplique  le  lambeau  qu’on 
réunit  par  la  suture. 

Ce  procédé  est  plus  simple  que  les  deux  autres  , n’ex- 
pose pas  à des  collections  de  pus , à la  base  du  lambeau , 
■et  enfin  ne  laisse  qu’une  légère  cicatrice  à la  figure. 

Quatrième  procédé.  Un  lambeau  supérieur  interne. 
Peut-être  , si  le  mal  s’étendait  beaucoup  en  arrière  et 
moins  en  avant,  pourrait-on  se  contenter  d’une  incision 
semi-lunaire,  suivant  la  branche  et  la  base  de  l’os  de 
l’oreille  au  menton  ; on  aurait  ainsi  un  lambeau  supérieur 
et  interne  unique , et  nulle  cicatrice  à la  figure  après  la 
guérison. 

Dans  toutes  ces  dissections , il  ne  fauL  comprendre 
avec  la  peau  que  les  muscles  cutanés.  Le  masseter  doit 
être  enlevé  à la  même  hauteur  que  l’os.  On  rencontre 
l’artère  maxillaire  externe  , mais  il  est  facile  de  la  lier 
avant  de  la  diviser. 

/| 0 Résection  dans  l'article  d'une  moitié  de  l os  maxillaire. 

Tentée  avec  plus  ou  moins  de  bonheur , dans  la  plu- 
part des  cas,  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  lier  préalable- 
ment le  tronc, carotidien.  On  a à diviser  les  artères 
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maxillaires  externe  et  interne  , dentaire,  faciale  trans- 
verse,  massétérine , temporale , etc.  5 et  on  risque  de 
toucher  la  carotide  externe.  Cependant  M.  Lisfranc  et 
d’autres  ont  accompli  l’operation  sans  ligature. 

Procédé  opératoire.  Sur  une  incision  horizontale  qui 
longe  la  base  de  la  mâchoire  , on  fait  tomber  une  inci- 
sion verticale  qui  divise  la  lèvre  inférieure,  et  une  autre 
qui  s’étend  jusqu’à  l’arcade  zygomatique , et  passe  der- 
rière la  branche  de  l’os.  On  dissèque  et  on  relève  le  lam- 
beau quadrilatère  circonscrit  par  ces  incisions  , et  on 
commence  par  scier  l’os  en  avant.  Alors  on  déiache  avec 
un  bistouri  boutonné  toutes  les  chairs  de  la  face  interne 
de  cette  moitié  de  l’os  ; on  glisse  derrière  l’apophyse 
coronoïde  un  bistouri  boulonné  à tranchant  concave 
avec  lequel  on  coupe  de  dedans  en  dehors  le  tendon  du 
temporal  , et  il  ne  reste  à détacher  que  le  cond  vie.  On 
divise  d’abord  le  ligament  externe  de  l'articulation  , et 
tandis  qu’on  fait  exécuter  à l’os  des  mouvements  de 
torsion  pour  tendre  tour-à-tour  tous  les  points  de  la  cap- 
sule , on  la  divise  avec  des  ciseaux  5 le  condyle  détaché 
et  porté  en  dehors,  il  est  facile  déporter  derrière  lui 
un  bistouri  boutonné  pour  couper  enfin  le  ptérygoïdien 
externe. 

L’opération  est  longue  et  difficile  , il  faut  donc  lier 
au  fur  et  à mesure  toutes  les  artères  qu’on  divise  $ et  si 
3a  ligature  du  tronc  carotidien  a été  omise , faire  repous- 
ser par  les  doigts  d’un  aide  la  carotide  externe  qui  vient 
s’offrir  au  bistouri. 

Du  reste,  après  cette  amputation,  comme  après  la 
précédente,  la  déviation  de  la  moitié  d’os  restée  en 
place  vers  le  côté  opposé  est  presque  inévitable. 

5”  Ablation  complète  de  l'os. 

Tentée  une  fois  par  Walter  de  Bonn  , et  couronnée  de 
fuccès. 
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Procédé  opératoire.  Sur  une  incision  horizontale  à la 
base  de  la  mâchoire , on  fait  tomber  de  chaque  arcade 
zygomatique  une  incision  perpendiculaire  ; 011  dissèque 
et  on  renverse  sur  la  face  l’immense  lambeau  qui  en  ré- 
sulte, et  on  poursuit  l’opération  d’un  côté  d’abord,  puis 
de  l’autre,  en  suivant  la  marche  que  nous  venons  de 
de'crjre. 

Il  est  évident  qu’ou  ourait  bien  plus  de  facilité  si  l’on 
sciait  d’abord  l’os  dans  sa  partie  moyenne  , ce  qui  ré- 
duirait l’opération  à deux  amputations  de  chaque  côté, 
dans  l’article.  Il  ne  serait  nullement  besoin  pour  cela 
d’inciser  sur  la  ligne  moyenne  le  lambeau  cutané. 

"V . RÉSECTION  DES  CÔTES. 

Opération  depuis  long-temps  connue , avant  que 
M.  Richerand  s’en  soit  cru  l’inventeur.  On  met  les  por- 
tions d’os  altérées  à nu , soit  à l’aide  d’une  incision 
droite  ou  courbe  , soit  par  une  incision  cruciale , ou  bien 
enfin  en  taillant  un  lambeau  quadrilatère.  On  divise 
ensuite  au-dessus  et  au-dessous  de  la  côte,  les  muscles 
intercostaux  qui  s’y  attachent  , soit  de  dehors  en 
dedans,  soit  de  dedans  en  dehors,  en  glissant  par 
dessous  une  sonde  cannelée.  La  côte  est  ensuite  déta- 
chée de  la  plèvre  avec  le  manche  d’un  scalpel  ; et  on  la 
résèque  avec  une  scie  en  crête  de  coq,  ou  en  glissant 
par  derrière  la  scie  articulée. 

Ordinairement  la  plèvre  est  épaissie  en  dessous,  et  de 
plus,  adhérente  au  feuillet  pulmonaire,  en  sorte  que 
l’introduction  de  l’air  est  peu  à craindre  ; cependant 
quelquefois  elle  est  à peu  près  saine,  ou  bien  même  son 
rpaisissement  est  d’une  telle  nature  , que  l’excision  en 
devient  nécessaire.  On  se  sert  pour  cela  de  ciseaux 
courbes  sur  leur  tranchant  • l’air  qui  s’introduit  brus- 
quement dans  la  cavité  thoracique  cause  des  phéno- 
mènes de  suffocation  imminente  ; on  se  hâte  pour  les 
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faire  cesser,  ou  de  rabattre  le  lambeau  sur  la  plaie,  ou 
de  la  recouvrir  complètement  avec  une  large  compresse 
enduite  de  cérat , en  suivant  d’ailleurs  les  règles  établies 
à ce  sujet  pour  l’opération  de  l’empyème. 

3VI.  Riclierand  indique  encore,  comme  fort  à craindre, 
une  hémorrhagie  foudroyante  par  l’artere  intercostale  , 
au  moment  de  sa  division  - cette  artere  est  d’un  très 
mince  calibre,  à partir  du  tiers  postérieur  de  la  côte,  et 
cette  crainte  est  à peu  près  sans  fondement. 

VI.  RÉSECTION  DU  STERNUM. 

Galien  dit  avoir  enlevé  une  grande  partie  du  ster- 
num : plusieurs  opérations  du  même  genre  ont  été 
tentées  avec  succès  par  les  modernes.  On  se  sert  ordi- 
nairement du  trépan  et  du  couteau  circulaire  : si  cela  ne 
suffit  point , la  scie  en  crête  de  coq , la  gouge  et  le  mail- 
let, la  scie  articulée  même  pour  diviser  les  cartilages 
costaux,  termineront  facilement  l’opération. 

VII.  RÉSECTION  DES  APOPHYSES  ÉPINEUSES  DES  VERTEBRES. 

Cette  opération  a clc'  faite  en  1829  par  le  docteur 
Àlban  Smith,  du  Kentucky.  A la  suite  d’une  chute  de 
cheval,  un  jeune  homme  avait  eu  l’apophyse  épineuse 
d’une  vertèbre  lombaire  déjelée  à droite,  à trois  lignes 
environ  de  sa  place  naturelle.  On  crut  à une  luxation  ; 
toutefois  le  malade  vécut,  et  deux  ans  après,  étant 
affecté  d’une  paralysie  des  membres  inférieurs  et  prêt  à 
tout  souffrir  pour  être  guéri,  le  docteur^Dudley  lui  lit 
une  incision  jusqu’à  l’os,  etconclutde  l’examen  des  par- 
ties qu’il  y avait  eu  fracture  de  l’une  des  lames  delà  ver- 
tèbre qui  depuis  avait  comprimé  la  moelle  épinière. 
M.  Smith  sejjdécida  alors  à l’opération. 

Une  incision  de  cinq  à six  pouces  fut  faite  le  long 
des  saillies  épineuses  des  vertèbres  , et  à chacune  de 
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ses  extrémités  on  en  fit  une  outre  transversale  et  longue 
de  trois  pouces  un  quart,  comprenant  toutes  les  parties 
molles  jusqu'aux  os.  On  détacha  les  muscles  de  dedans 
en  dehors,  dans  les  deux  gouttières  vertébrales,  jus- 
qu'au tubercule  raboteux  des  apophyses  transverses; 
et  l’on  mit  à nu  le  cal  difforme  tel  que  l’avait  indiqué  le 
docteur  Dudley.  Quatre  vertèbres  avaient  eu  pari  à la 
fracture  ; on  se  servit  de  la  petite  scie  deEey  pour  faire, 
des  deux  côtés,  la  section  des  lames  vertébrales,  près  de 
la  base  des  apophyses  transverscs  , de  manière  à enlever 
les  apophyses  épineuses  ; puis  on  réunit  les  lambeaux. 
Le  malade , quelque  temps  après,  semblait  en  voie  de 
guérison  : la  paralysie  avait  diminué. 

VIII.  RÉSECTION  DES  OS  DU  BASSIN. 

On  a enlevé,  dans  des  cas  do  carie  ou  d’ostéo-sar- 
corne,  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de  la  crête 
iliaque,  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion,  elle 
coccyx  en  totalité.  Mais  on  ne  puis  ici  se  diriger  que 
d’après  l’étendue  du  mal,  el  suivre  les  règles  générales, 
indiquées  pour  le  traitement  de  la  carie. 
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CHAPITRE  X. 

DES  AMPUTATIONS» 


On  distingue  les  amputations  en  deux  grandes  clas- 
ses, suivant  qu’elles  portent  sur  la  continuité  des  os  des 
membres , ou  sur  leur  contiguïté. 

§ I.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITÉ. 

Art.'I.  méthodes  et  procédés  généraux. 

Il  y a quatre  méthodes  générales  qui  se  distinguent 
par  la  forme  des  incisions  des  parties  molles  , savoir  : la 
méLhode  circidaire,  la  méthode  à un  lambeau,  la  mé- 
thode à deux  lambeaux,  et  la  méthode  oblique  ou  ova- 
laire. 

Ce  qu’on  se  propose,  avant  tout,  c’est  d’obtenir  au- 
delà  de  la  section  de  l’os  une  assez  grande  étendue  de 
parties  molles  pour  recouvrir  l’os  complètement,  pré- 
venir dans  tous  les  cas  sa  saillie,  arriver  le  plus  promp- 
tement possible  à une  cicatrice  solide  , et  enfin  avoir  un 
moignon  suffisamment  garni  de  chairs  pour  qu’il  ne  soit 
pas  exposé,  au  moindre  frottement,  à s’excorier.  Or  le 
problème  est  bien  loin  d être  aisé  à résoudre.  L’os  , une 
fois  scié,  ne  perd  jamais  rien  de  sa  longueur  ; mais  la 
peau  subit  déjà  une  forte  rétraction , les  muscles  une 
plus  forte  encore.  Bien  plus,  cette  rétraction  s’accroît 
tellement  parle  fait  des  convulsions  nerveuses  du  moi- 
gnon , ou  d’une  inflammation  violente,  ou  d’une  suppu- 
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ration  prolongée  , que  souvent  dans  ces  cas  , quoiqu’on 
ait  conservé  le  plus  de  peau  et  de  muscles  possible  , il 
survient  une  saillie  de  l'os  ; tandis  que  d’autres  fois,  quoi- 
qu’on ait  coupé  l’os  presque  au  même  niveau  que  les 
chairs  , le  moignon  à l’abri  de  ces  accidents  se  recouvre 
d’une  bonne  et  heureuse  cicatrice.  Il  résulte  donc  de  là, 
d’abord,  que  le  choix  du  procédé  ne  suffit  pas  pour 
assurer  le  succès  de  l’amputation  , et  que  le  traitement 
consécutif  a une  influence  immense. 

II  s’est  suivi  naturellement  une  autre  discussion  ayant 
pour  objet  de  décider  s’il  fallait  réunir  par  première 
intention,  ou  laisser  suppurer  la  plaie,  ou  enfin  prendre 
un  parti  moyen,  et,  après  quelques  jours  de  suppuration, 
réunir  les  bords  de  la  plaie,  comme  par  une  sorte  de 
seconde  intention.  On  peut  dire  erf  général  que  pour 
empêcher  les  parties  molles  de  se  rétracter,  la  première 
intention  est  préférable  aux  autres  manières  d’agir  ; et 
le  nombre  de  ses  adversaires  diminue  de  jour  en  jour, 
aussi  bien  en  France  qu'en  Angleterre. 

Enfin  plus  récemment,  on  a recherché  si  la  conserva- 
tion des  muscles  dans  les  lambeaux  qui  doivent  recouvrir 
le  moignon  ne  favorisait  pas  l’inflammation  , la  suppu- 
ration, sans  procurer  aucun  avantage;  et  si  l’on  n ob- 
tiendrait pas  une  réunion  plus  prompte  et  moins  sujette 
ii  des  accidents , en  ne  se  servant  que  de  la  peau  seule, 
munie  de  sa  couche  adipeuse,  pour  recouvrir  complète- 
ment le  moignon.  La  chose  mérite  d’être  examinée  avec 
soin  ; mais  nous  pouvons  établir  d’abord  et  pour  tous 
les  cas,  que  la  peau  étant  l’enveloppe  la  plus  extérieure, 
et  devant  conséquemment  recouvrir  un  plus  grand  es- 
pace que  les  couches  plus  profondes , il  convient  de 
conserver  plus  de  peau  que  des  muscles. 

Nous  allons  maintenant  exposer  les  diverses  mé- 
thodes , les  règles  générales  et  les  accidents  qui  suivent 
les  amputations. 
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i»  Méthode  circulaire. 

Son  nom  indique  suffisamment  qu’on  parvient 
à l’os  à l’aide  d’une  incision  circulaire  des  parties 
molles.  Dans  les  seizième  et  dix-septième  siècles  . 
on  relevait  la  peau  autant  que  possible  ; on  appliquait 
une  bande  serre'e  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  de 
l’incision,  pour  assuje'lir  les  chairs,  et  on  coupait  l’os 
au  niveau  de  l’incision  des  parties  molles  ;•  il  n’y  avait 
qu’une  seule  incision  pour  tout  le  membre.  Au  dix- 
huitième  siècle  commencèrent  les  perfectionnements. 

i°Procédé  de  Louis.  Double  incision  musculaire.  Louis 
appliquait  d’abord  les  deux  bandes  et  divisait  d’un  seul 
coup  la  peau  et  les  muscles  ensemble  jusqu’à  l’os  ; mais 
alors  il  enlevait  la  bande  supérieure  pour  permettre  aux 
muscles  superficiels  de  se  re'tracter  ; il  aidait  même  celte 
re'traction  par  l’application  d’une  compresse  fendue. 
Sous  cette  compresse  il  incisait  les  muscles  adhe'rents  a 
l’os  et  sciait  l’os  enfin  au  niveau  de  cette  seconde  incision. 
C’est  d’ailleurs  à peu  près  le  proce'dé  de'crit  parCelse,' 
comme  Louis  en  convient  lui-même. 

20  Procédé  de  J.  L.  Petit.  Double  incision  de  la  peau 
etdes  muscles.  Petit  commençait  l’incision  un  pouce  plus 
bas  que  l’endroit  où  il  voulait  scier  l’os,  en  n’intéressant 
que  la  peau  et  la  graisse  jusqu’à  l’aponévrose  ; puis  il  fai- 
sait tirer  en  haut  les  téguments,  de  sorte  que  les  chairs  se 
trouvaient  découvertes  de  plus  d’un  pouce.  Alors  il  les 
coupait  circulairement  au  niveau  de  la  peau  , les  relevait 
avec  la  compresse  fendue  , et  sciait  l’os  au  niveau  de  la 
seconde  iucision. 

!;'*  3°  Procédé  d’ Alanson.  Double  incision  en  cône. 
Alanson  rejette  toute  ligature  du  membre.  Il  fait  la  pre- 
mière incision  de  la  peau  , comme  J.  L.  Petit  ; mais  pour 
favoriser  la  rétraction  de  la  peau  , il  coupe  avec  la  point 
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du  couteau  les  adhe'renccs  des  téguments  à i’aponé- 
vrose , dans  une  étendue  suffisante  pour  qu’ils  puissent 
recouvrir  la  plaie  aisément.  Alors  il  divise  tous  les  mus- 
cles obliquement  jusqu’à  l’os,  du  côté  oppose'  à l’opera- 
teur, le  tranchant  du  couteau  en  haut  et  plonge'  sous 
l'es  te'guments  , de  manière  à atteindre  l’os  à trois  ou 
quatre  travers  de  doigt  plus  haut  que  dans  l’incision 
perpendiculaire  des  muscles.  Quand  la  pointe  du  cou- 
teau est  ainsi  arrivée  sur  l’os,  on  divise  le  reste  des 
muscles  en  faisant  tourner  ie  tranchant  autour  du  mem- 
bre, en  suivant  le  rebord  des  téguments  qu’un  aide 
garantit  contre  l’instrument.  Ce  n’est  pas  avec  le  plein 
de  la  laruc  qu’on  agit,  mais  principalement  avec  la 
pointe  qui  ne  quille  jamais  la  circonférence  de  l’os.  On 
obtient  ainsi  un  moignon  creusé  eu  forme  de  cône,  dont 
la  base  répond  aux  téguments  , et  le  sommet  à l’os  ; 
cnlîu  ou  scie  celui-ci  au  point  où  fiuil  la  seconde  inci- 
sion. 

4°  Procédé  de  B.  Bell.  Triple  incision.  Il  incise  la 
peau  et  la  dissèque,  comme  Alanson;  puis  il  incise  les 
muscles  jusqu’à  l’os,  comme  J.  L.  Petit;  maisarrive' là, 
il  détache  les  muscles  de  l’os  dans  la  longueur  d’un 
pouce,  ce  qui  s’exécute  aisément  en  insinuant  enLre  eux 
et  l’os,  la  pointe  du  couteau  à amputation  que  l’on  fait 
passer  tout  autour  du  membre.  C’est  à cette  hauteur 
qu’on  scie  l’os  , ce  qui  constitue  la  troisième  section  , 
dont  le  niveau  diffère  de  celui  de  la  seconde. 

Outre  l’avantage  d’obtenir  un  cône  creux,  M.  Bau- 
dens,  qui  s’est’eru  l’auteur  de  ce  procédé,  ajoute  que, 
le  moignon  se  trouvant  matelassé  avec  les  muscles  , on 
n’aura  pas  à craindre,  après  la  cicatrisation,  que  les 
tenllements  nerveux  soient  comprimées  entre  les  os  et 
la  cicatrice  ; circonstance  à laquelle  il  attribue  les  dou- 
leurs produites  chez  beaucoup  d’ainpulés  par  les  chan- 
gements de  temps.  C’est  une  assertion  à vérifier. 
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5°  Procéda  de  Desaull.  Triple  incision  des  parties 
molles.  Desault  faisait  l’incision  de  la  peau  comme 
J.  L.  Petit;  et  la  double  incision  des  muscles  comme 
Louis;  puis  il  sciait  l’ds  au  niveau  de  la  dernière. 

6°  Procédé  de  P ai  cnùn.  Sections  musculaires  en 
diverses  positions  du  membre.  Valentin  crut  trouver  la 
cause  de  la  re'traction  des  muscles  dans  l’babilude  de 
les  diviser  tous  dans  la  même  position  du  membre.  Il 
faut  bien  avouer  que  si  on  divise  un  muscle  distendu  , 
la  re'traction  sera  plus  forte , outre  qu’on  laisse  dans  le 
moignon  une  moins  grande  longueur  de  ce  muscle,  que 
s’il  avait  e'te'  relâché  lors  de  l’incision.  La  section  de  la 
peau  e'tanl  donc  faite,  pour  inciser  les  muscles  exten- 
seurs, le  chirurgien  doit  mettre  le  membre  dans  l’exten- 
sion , et  diviser  de  même  les  fle’cbisseurs  dans  la  flexion, 
les  adducteurs  dans  l’adduction  , etc.  Il  est  digne  de 
remarque  que  tous  les  écrivains  ont  admis  le  principe 
comme  fondé,  et  que  la  plupart  ont  rcjeLé  le  procédé. 

7°  Procédé  de  Hey.  Incision  oblique  des  muscles. 
C’est  une  modification  du  procédé  de  Valentin,  et  qui 
se  propose  le  même  but  d’une  manière  plus  simple.  A 
la  cuisse,  par  exemple,  l’amputation  se  faisant  d’ordi- 
naire quand  le  membre  csL  dans  une  légère  flexion  sur 
le  bassin  , les  muscles  postérieurs  se  rétractent  plus  que 
les  antérieurs.  M.  Hey  veut  donc  qu’on  les  divise  à un 
demi-pouce  seulement  au-dessus  de  l’incision  des  tégu- 
ments, tandis  qu’on  divisera  les  muscles  antérieurs  à 
trois  quarts  de  pouce. 

8°  Procédé  de  B runninghausen.  Dissection  de  la 
peau.  Brunningbausen  pense  qu’il  vaut  mieux  recouvrir 
l’os  avec  la  peau  qu’avec  les  muscles  qui,  au  bout  de 
quelque  temps  se  réduisent  à rien;  en  conséquence, 
il  coupe  les  muscles  perpendiculairement  jusqu’à  l’os  et 
scie  l’os  à leur  niveau.  Mais  il  a pris  soin  de  conserver 
par  la  dissection  la  quantité  de  peau  nécessaire  ; si,  par 
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exemple,  la  circonférence  du  membre  est  de  neuf  pouces, 
le  diamètre  est  de  trois  ; on  doit  donc  disséquer  un  pouce 
et  demi  des  téguments.  Pour  aider  cette  disseclion,  ou 
retourne  la  peau  sur  elle-même  dans  toute  sa  circonfé- 
rence. 

Appréciation.  Tels  sont  les  principaux  procédés  con- 
nus. On  voit  qu’ils  se  rattachent  la  plupart  à des  principes 
généraux  communs.  Ainsi  le  procédé  de  Desault  résume 
ceuxde  Louis  et  de  Petit;  Alanson  et  Bell  se  sont  proposé 
le  même  but  par  des  voies  différentes;  Valentin  elHey 
ont  fait  valoir  une  idée  qui  ne  doit  pas  être  perdue  ; 
et  Brunninghausen  , tout  en  conservant  plus  de  peau  , 
n'a  guères  fait  que  renouveler  le  procédé  de  Petit , et 
s’expose  encore  avoir  proéminer  l’os  au-delà  des  mus- 
cles, en  le  sciant  à leur  niveau. 

J.  L.  Petit  a posé  le  premier  principe  des  amputa- 
tions : garder  le  plus  de  parties  molles , et  le  moins  d’os 
possible.  Alanson  l’a  mieux  formulé:  creuser  le  moignon 
en  un  cône  creux  dont  le  sommet  esta  l'os.  La  difficulté 
de  son  procédé  l’a  fait  négliger  : n’y  pouvait-on  mieux 
atteindre  ? La  triple  incision  de  Desault,  adoptée  géné- 
ralement en  France,  ne  place  pas  tout-à-faii  l’os  au 
sommet  du  cône;  car  les  fibres  musculaires  coupées  à son 
niveau  se  rétracteront  toujours  un  peu  sur  lui.  Nous 
proposerions  donc  d’y  joindre  l’incision  de  Bell , ce  qui 
constituerait  un  procédé  nouveau  par  une  quadruple 
incision  ; savoir  : la  peau,  les  muscles  superficiels,  les 
muscles  profonds  et  l’os  enfin , après  l’avoir  détaché  à la 
hauteur  convenable.  Il  ne  manquerait  rien  à cette  ma- 
nière d’agir,  si  l’on  dirigeait  l’incision  des  muscles  obli- 
quement, selon  le  procédé  de  Iley. 

Après  ces  différences  capitales  dans  les  procédés,  il  n’y 
a plus  guères  que  de  légères  nuances  dans  le  manuel  opé- 
ratoire; ainsi  Desault  divisait  la  peau  en  deux  temps  , 
divisant  chaque  fois  la  moitié  de  sa  circonférence , et 
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faisait  de  même  pour  les  muscles.  D’autres  observent 
bien  les  deux  temps,  mais  en  comprenant  dans  le 
premier  temps  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du 
membre.  M.  Larrey  accomplit  le  tour  du  membre  par 
quatre  incisions  réunies  par  leurs  extrémités  ; l'une  en 
dehors  , l’autre  en  dessous  , la  troisième  en  dedans  et  la 
dernière  en  haut.  Enfin  M.  Lisfranc  pose  le  genou  en 
terre,  contourne  le  membre  avec  le  couteau,  de  telle 
sorte  que  l’incision  commence  par  le  côté  interne;  et 
en  se  relevant  peu  à peu , il  parvient  à compléter  en  un 
temps  l’incision  circulaire.  Le  second  procédé  nous  pa- 
raît le  plus  simple  et  le  meilleur. 

Les  parties  molles  divisées,  on  a généralement  re- 
connu l’u.tilité  de  la  compresse  fendue  pour  les  relever. 
L’incision  du  périoste  est  plus  sujette  à discussion  , les 
uns  le  raclant  de  bas  en  haut , les  autres  de  haut  en  bas  , 
la  plupart  se  bornant  à l’inciser  avec  soin.  Enfin  , Gu- 
tbrie  a scié  l’os  sans  prendre  ces  précautions , après 
avoir  seulement  divisé  les  fibres  musculaires,  et  la  gué- 
rison a été  aussi  prompte  : il  y a dès  lors  quelque  avan- 
tage à l’imiter. 

L'os  étant  scié , il  y a eu  aussi  des  débats  sur  la 
question  de  savoir  comment  on  réunirait  la  plaie,  à 
part  même  la  question  de  la  première  ou  de  la  seconde 
intention.  A.  Paré  faisait  deux  points  de  suture  croisés 
à angles  droits.  M.  Delpech  a ressuscité  en  France 
l’usage  des  sutures  ; mais  il  les  applique  sur  une  seule 
direction,  de  manière  à avoir  une  plaie  linéaire.  En 
général,  on  se  borne  aux  bandelettes  agglutinatives,  plus 
simples,  moins  douloureuses  et  plus  aisées  à enlever  , et 
on  réunit  la  plaie  dans  une  direction  linéaire. 

Mais  faut-il  que  la  direction  de  la  plaie  soit  trans- 
versale, ou  oblique,  ou  perpendiculaire  à l’horizon  P 
Ce»  questions  ne  peuvent  se  résoudre  eu  général  ; nous 
y reviendrons  pour  chaque  amputation  en  particulier. 
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Eufîn  , Kirkland  conseille  d’emporter  un  morceau  de 
peau  à chaque  angle  de  la  plaie  pourempêcher  les  tégu- 
ments de  se  froncer.  M.  Larrey  incise  ces  angles  pour  le 
mèfric  but  dans  Pe'lenduc  d’un  demi-pouce  ; cela  peut 
être  utile  quand  la  peau  est  très  gonüe'e  et  que  ses  bords 
ne  pourraient  se  toucher  autrement;  mais  il  ne  faut  pas 
en  faire  une  règle  generale. 

2°  Méthode  à un  lambeau. 

Proposée  cl’abord  uniquement  pour  la  jambe,  puis 
appliquée  aux  autres  membres,  elle  est  souvent  la  seule 
méthode  praticable  sur  le  champ  de  bataille,  quand 
tout  un  côté  du  membre  a été  enlevé  ou  désorganisé  par 
le  boulet. 

Procède’ de  Verduin.  On  saisit  de  la  main  gauche 
toutes  les  parties  molles  dont  on  veut  composer  le  lam- 
beau ; de  l’autre,  on  traverse  les  chairs  de  part  en  part 
avec  un  couteau  à double  tranchant,  en  rasant  l’os  le 
plus  possible,  et  on  taille  le  lambeau  de  haut  en  bas  et 
de  dedans  en  dehors.  Le  lambeau  relevé,  on  divise  par 
une  incision  demi-circulaire  ce  qui  reste  de  téguments 
et  de  chairs  au  côté  opposé  du  membre;  on  isole  les 
chairs  de  l’os  et  on  le  scie  à l’ordinaire. 

Garengeot  faisait  l’incision  demi-circulaire  avant  de 
tailler  le  lambeau  ; ce  qui  n’offre  pas  grand  avantage 
et  ne  constitue  pas  réellement  un  procédé  différent. 

3°  Méthode  à deux  lambeaux. 

Imaginée  presque  en  même  temps  par  Vermale  et  par 
RavaLon,  elle  ne  compte  que  peu  de  procédés. 

i°  Procédé  de  P errnale.  On  embrasse  avec  la  main 
gauche  les  chairs  de  toute  une  moitié  du  membre  et  on 
les  traverse  à leur  base  pour  tailler  de  dedans  en  dehors 
un  premier  lambeau  demi-circulaire,  en  ayant  soin  de 
raser  les  os  le  plus  près  possible.  On  reporte  ensuite  de 
l’autre  côté  tout  ce  qui  reste  des  chairs , et  passant  le 
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contèau  entre  elles  et  l’os,  on  taille  le  second  lambeau 
comme  on  a fait  pour  le  premier. 

2°  Procédé  de  Ravaton.  On  incise  les  parties  molles 
circulairerement,  jusqu’aux  os,  à une  distance  conve- 
nable du  lieu  où  on  veut  les  scier  , et  l’on  fait  descendre 
deux  incisions  latérales  sur  l’incision  circulaire  , de 
manière  à obtenir  par  la  dissection  deux  lambeaux  qua- 
drilatères d’égale  largeur  et  de  suffisante  longueur. 

3°  Procédé  de  Langenbeck.  On  embrasse  de  la  main 
gaucbe  les  chairs  de  tout  un  côté  du  membre,  et  avec 
un  long  couteau  , on  les  incise  obliquement  de  bas  en 
haut  et  de  dehors  en  dedans , de  manière  à n’arriver  à 
l’os  qu’après  avoir  formé  un  lambeau  d’une  étendue 
convenable.  Le  lambeau  opposé  se  fait  de  même  ; puis 
on  divise  circulairement  le  périoste  et  on  scie  l’os. 

Nous  préférons  le  procédé  de  Vermale,  comme  plus 
prompt  et  plus  sûr. 

Quand  on  ampute  un  membre  par  la  méthode  à un  ou 
à deux  lambeaux,  on  réunit  en  général  par  première 
intention  : nous  ne  voyons  aucun  avantage  dans  la 
pratique  d’O’Hallorau  , qui  laissait  suppurer  quelque 
temps  le  lambeau  à part  avant  de  le  ramener  sur  la 
plaie. 

4°  Méthode  oblique  ou  ovalaire. 

Conseillée  jusqu’à  présent  pour  quelques  amputations 
particulières , plutôt  qu’érigée  en  méthode  générale  , 
elle  ne  diffère  de  la  méthode  circulaire,  que  parce  qu’on 
fait  remonter  l’incision  des  téguments  plus  haut  d’un 
côté  que  de  l’autre.  Nous  examinerons  en  leur  lieu  la 
valeur  des  procédés  péciaux  proposés. 

5°  Règles  générales  des  amputations. 

La  plupart  des  règles  suivantes  s’appliquent  à toutes  les 
méthodes,  et  même  aux  amputations  dans  la  contiguïté. 

i°  Il  faut  que  la  partie  soit  à l’avance  soigneusement 
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nettoyée  et  rasée;  cl  qu’on  ait  préparé  aussi  à l’avance 
tout  ce  qui  est  nécessaire  à l’opération.  Il  faut  donc 
avoir  : 1°  sur  un  premier  plateau,  les  couteaux,  les 
bistouris,  la  compresse  fendue,  la  scie,  les  pinces  à 
ligature  ou  le  te'naculum,  et  des  ligatures  cirées  en 
nombre  suffisant;  20  sur  uu  second  plateau  , les  aiguilles 
à suture  armées  de  fils,  les  bandelettes  agglutinatives 
toutes  découpées  ou  même  roulées  , la  charpie,  les 
compresses  , les  bandes  et  une  pelote  d’épingles;  3°  de 
l’eau  froide  ou  chaude  dans  nn  réservoir , avec  plusieurs 
éponges  pour  en  changer  à volonLé  ; 4°  dans  certains  cas 
un  tourniquet  ou  un  compresseur  , et  une  ou  plusieurs 
chandelles  allumées. 

20  Le  malade,  pour  les  amputations  du  membre 
supérieur  , est  bien  mieux  assis  sur  une  chaise  ; toute- 
fois on  peut,  eu  cas  de  besoin,  l’opérer  couché  sur  un 
lit  ou  sur  une  table.  Cette  position  est  indispensable 
pour  les  amputations  du  membre  inférieur. 

3°  Pour  les  petites  amputations  des  doigts,  des  orteils, 
de  la  main , du  pied  , il  n’est  besoin  que  d’un  aide  qui 
écarte  les  doigts  ou  qui  maintienne  le  membre  dans  la 
position  voulue,  et  qui  relève  la  peau  ou  les  lambeaux. 
Le  chirurgien  se  place  directement  devant  la  partie  à 
amputer , et  la  tient  lui-même  de  sa  main  gauche. 

4°  Pour  les  grandes  amputations  du  bras,  de  l’avant- 
bras,  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  il  faut  au  moins  deux 
aides  : l’un  placé  en  haut  du  membre  qui  l’embrasse  des 
deux  mains,  relève  la  peau  ou  les  lambeaux , tient  la 
compresse  fendue  et  soutient  le  membre  en  position  au 
moment  de  scier  l’os;  l’autre  en  bas  , qui  embrasse  la 
partie  malade,  prend  soin  de  fixer  l’os  durant  sa  sec- 
tion , et  après  la  séparation  du  membre  aide  l’opérateur 
à faire  les  ligatures  d’artères.  Ces  deux  aides  doivent 
être  au  courant  du  manuel  opératoire. 

Il  en  faut  d’autres  pour  maintenir  le  membre  opposé,. 
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maintenir  le  tronc  et  les  autres  membres  du  malade, 
essuyer  la  sueur  qui  lui  coule  du  front,  lui  donner  à 
boire  durant  l’opération  : ils  peuvent  être  choisis  parmi 
les  personnes  étrangères  à l’art. 

Il  est  à désirer  qu’il  y ait  d’autres  aides  intelligents  , 
l’un  pour  présenter  tour-à-tour  les  instruments,  les 
vases  remplis  d’eau,  les  pièces  d’appareil,  l’autre  pour 
tenir  la  chandelle,  emploi  d’une  grande  importance 
quand  on  ne  peut  opérer  à la  lumière  naturelle. 

Enfin  un  autre,  le  plus  habile  et  le  plus  important  de 
tous , pour  opérer  la  compression  sur  l’artère  , quand  on 
ne  peut  se  servir  du  tourniquet, 

5°  On  entoure  en  général  d’une  compresse  et  d’une 
bande  la  partie  qui  doit  être  amputée  , pour  que  le  pus 
ou  l’odeur  qui  s’en  échappent  ne  souillent  ni  les  mains  de 
l’aide,  ni  l’odorat  de  l’opérateur. 

6°  L’opérateur  dispose  d’abord  tous  les  aides,  assure 
lui-même  la  compression  avant  de  la  confier  à un  aide  , 
ou  bien  place  un  tourniquet. 

70  Le  tourniquet  ou  le  garrot  sont  préférables  quand 
on  opère  au-dessous  de  la  cuisse  ou  du  bras  : pour  ces 
deux  parties  , ils  auraient  l’inconvénient  de  melLre  ob- 
stacle à la  rétraction  des  muscles  ; il  faut  les  remplacer 
par  un  aide . 

8°  L’opérateur  se  place  ensuite , tantôt  en  dedans  , 
tantôt  en  dehors  du  membre.  L’usage  a réglé  beaucoup 
de  ces  positions  ; une  règle  plus  sûre  , à moins  qu’on  ne 
soit  ambidextre , est  de  se  placer  de  manière  que  la 
main  gauche  puisse  toujours  embrasser  la  partie  supé- 
rieure du  membre. 

9°  Soit  qu’on  forme  des  lambeaux  ou'qu’on  emploie 
la  méthode  circulaire,  il  faut  calculer  le  diamètre  du 
membre  pour  donner  d’abord  à la  peau,  de  chaque 
côté,  la  moitié  au  moins  de  ce  diamètre.  CeLle  étendue 
des  lambeaux  devra  même  cire  un  -peu  augmentée  , a 
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raison  de  la  re'tractilite'  de  la  peau.  Ce  n’est  qn’après 
avoir  bien  déterminé  la  longueur  à donner  aux  lambeaux 
et  le  lieu  où  l’os  devra  être  scié,  qu’il  faut  commencer 
l’opération. 

i o°  Après  la  section  de  la  peau , lorsqu’on  veut  la 
disséquer,  il  est  plus  expéditif  d’éclianger  Je  couteau 
contre  un  bislouri. 

Si  l’on  se  borne  à faire  retirer  la  peau  à mesure  qu’on 
divise  ses  adhérences , il  importe  que  l’aide  chargé  de 
ce  soin  embrasse/  du  plat  des  doigts  une  assez  grande 
surface  de  téguments,  et  qu’il  le3  tire  en  haut  par  un 
double  mouvement  de  pression  et  d’élévation  ; autre- 
ment on  n’obtient  pas  tout  l’effet  désiré. 

1 i°  Le  membre  amputé,  on  l’enveloppe  d’un  drap  ou 
d’une,  large  coin  presse  , et  on  le  place  loin  des  yeux  dn 
malade. 

i2°  Il  n’est  pas  bon  que  le  malade  s’épuise  en  cris  et 
en  efforts  durant  l’opération  ; mais  il  est  bien  plus  dan- 
gereux qu’il  se  contraigne.  On  devra  donc  l’inviter  à se 
plaindre  librement,  si  l’on  s’apercevait  d’efforts  vio- 
lents de  sa  part  pour  se  taire. 

i3»  Si  dans  la  ligature  des  vaisseaux  on  est  gêné  par 
une  hémorrhagie  en  nappe  suintant  de  la  surface  de  l’os, 
un  procédé  très  simple  pour  s’en  débarasser  est  d’appuyer 
sur  l’os  avec  une  compresse. 

i4°  L’opération  faite  et  les  vaisseaux  liés , on  ras- 
semble les  ligatures  en  un  faisceau  qu’on  place  à l’angle 
inférieur  de  la  plaie,  et  l’on  attend  en  général  une 
demi-heure  avant  de  panser  la  plaie. 

i5°  Après  le  pansement,  l’opéré  doit  être  disposé  dans 
son  lit,  de  sorte  que  le  membre  soit  dcmi-fléclii , le  moi- 
gnon élevé,  et  que  la  plaie  offre  au  pus  une  issue  à sa 
parlie  la  plus  déclive.  Quelques  chirurgiens  sont  même 
dans  l 'habitude  de  mettre  une  bandelette  de  linge  ou  une 
tente  de  charpie  dans  l’angle  inférieur  de  la  plaie. 
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160  Ces  règles , aussi  bien  que  celles  des  proce'de's 
spéciaux,  ne  peuvent  pas  toujours  être  appliquées  dans  la 
cliirurgie  militaire  ; le  manque  d’aides  , les  lésions  des 
parlies  forcent  à modifier  tous  les  procédés  5 c’est  ainsi 
qu'une  fois  nous  avons  fait  avec  un  seul  aide  une  am- 
putation delà  cuisse.  Le  garrot  est  alors  d’un  secours 
précieux. 

6°  Des  accidents  qui  suivent  les  amputations. 

Nous  ne  dirons  rien  ici  des  accidents  propres  à toutes 
les  grandes  opérations  : la  syncope  , l’Iiémorrliagie  pri- 
mitive ou  consécutive  , la  pourriture  d’hôpital , la  cys- 
tite , la  phlébite,  etc.;  mais  nous  insisterons  sur  trois 
circonstances  spéciales:  le  spasme,  l'inflammation,  et  la 
conicilé  du  moignon  avec  saillie  de  l’os. 

I.  Spasmes  du  moignon  , l’une  des  causes  les  plus 
puissantes  de  la  conicitédu  moignon.  On  les  combat  en 
mettant  le  membre  dans  une  position  demi-flécbie,  en 
le  fixant  au  coussin  et  au  lit , en  comprimant  les  muscles 
avec  un  bandage  étendu  sur  tout  le  membre,  et  en 
prescrivant  l’opium  et  le  camphre  à larges  doses. 

II.  Inflammation  du  moignon.  Elle  arrive  plus  fré- 
quemment après  la  réunion  par  première  intention.  Dès 
le  début,  il  faut  enlever  l’appareil  et  même  les  bande- 
lettes agglutinatives , recourir  aux  antiphlogistiques  , et 
sur-tout  aux  réfrigérants.  Le  camphre  pulvérisé  et  ap- 
pliqué entre  deux  linges  mouillés,  esta  cet  égard  le 
meilleur  topique  que  nous  connaissions.  Quand  l’inflam- 
maliou  est  plus  avancée  : ou  bien  elle  affecte  la  forme 
d’un  érysipèle  à teinte  grisâtre,  prompt  à passer  à la 
gangrène;  M.  Larrey  emploie  alors  avec  un  grand 
avantage  le  cautère  actuel  appliqué  sur  les  points  en- 
flammés avec  une  certaine  force,  de  manière  à simuler 
des  branches  de  fougères  ou  les  nervures  d’une  feuille 
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de  laurier  j ou  bien  le  moignon  est  près  d’un  phlegmon 
érysipélateux.  On  ne  connaît  rien  de  plus  efficace  alors 
que  des  taillades  profondes  et  multipliées  sur  les  points 
les  plus  enflammes. 

III.  Conicité  du  moignon.  Elle  a lieu  à plusieurs 
degrés  : ou  bien  le  moignon  est  en  pain  de  sucre,  mais 
la  cicatrice  est  achevée  et  l’os  recouvert,  et  alors  il  n’y 
a rien  à faire  ; ou  bien  l’os  fait  saillie  au  dehors  et  finit 
' par  se  nécroser. 

Plusieurs  moyens  ont  été  recommandés  pour  éviter 
cette  saillie.  Poutcau  veut  qu’on  s’applique  sur-tout  à 
prévenir  l’inflammation  du  moignon , cause  unique , 
selon  lui , de  la  rétraction  des  muscles  , et  proscrit  tout 
bandage  compressif.  Louis  recommande  un  bandage  : 
roulé  partant  de  la  partie  supérieure  du  membre , qui 
comprime  les  muscles  d’une  part,  et  de  plus,  fixe  dans 
sesdoloires,  des  compresses  longitudinales  qui  se  croisent 
sur  le  moignon,  à la  manière  du  bandage  des  plaies  en 
travers  , et  ramènent  ainsi  les  téguments  sur  l’os. 

M.  Foullioy  de  Brest,  a indiqué  un  procédésujet  à moins 
d’inconvénients.  Il  applique  sur  la  peau  de  lougues  ban- 
delettes agglutinatives  qui  forment  une  anse  libre  au- 
devant  du  moignon  ; dans  cette  anse  on  passe  un  lien 
qui  se  réfléchit  au  pied  du  lit  et  porte  un  poids  qui 
exerce  une  traction  continuelle  sur  les  parties  molles, 
et  les  ramène  ainsi  par  degrés  au  niveau  , puis  au-devant 
de  l’os  fracturé. 

Quand  l’os  saillant  est  nécrosé,  on  a conseillé  de 
favoriser  la  séparation  en  attaquant  la  portion  saillante 
avec  le  nitrate  acide  de  mercure  ou  d’autres  caustiques 
(Louis),  ou  de  tenter  la  résection  en  incisant  circulaire- 
ment  les  parties  molles  jusqu’à  la  hauteur  nécessaire. 
Pour  scier  l'os  alors  avec  facilité  et  sécurité  , Bertrandi 
imagina  une  petite  fourche  en  bois  sur  laquelle  il  ap- 
puyait l’extrémité  saillante.  Enfin  M.  Larrey  proscrit 
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tous  ces  moyens  comme  inutiles  ou  dangereux,  et  s’en 
remet  à la  nature  du  soin  de  séparer  le  fragment  né- 
crosc'. 

Cette  pratique  est  plus  sûre  que  les  autres  ; mais  elle 
est  souvent  d’une  telle  lenteur  que  le  malade  lui-mcme 
re'clame  d’autres  moyens.  On  ne  voit  pas  ce  que  peu- 
vent produire  les  caustiques,  à moins  qu’ils  n’agissent 
très  près  des  parties  vives  de  l’os  ; et  la  résection  se 
présente  comme  le  procédé  le  plus  expéditif.  Les  uns  la 
donnent  comme  une  opération  peu  grave  ; les  autres  la 
déclarent  plus  dangereuse  que  l’amputation  même. 
C’est  un  point  de  doctrine  qui  demande  à être  mieux 
éclairé. 

Art.  II.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITE  DES 
MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

I.  AMPUTATION  DES  PHALANGES. 

La  plupart  des  modernes  n’admeLtent  pour  les  pha- 
langes que  l’amputation  daus  l’article  $ précepte  trop 
exclusif,  et  que  nous  rejetons  sur-tout  complètement , 
dans  les  cas  où  la  phalange  a encore  assez  de  longueur 
pour  conserver  ses  mouvements. 

On  peut  appliquer  ici  la  méthode  circulaire  ou  la  mé- 
thode à deux  lambeaux.  La  première  est  préférable  et 
donne  un  plus  beau  résultat.  On  incise  donc  circulaire- 
ment  la  peau  ; on  la  relire  et  on  la  dissèque  au  besoin , 
jusqu’à  trois  lignes  au-dessus  du  point  de  l’iDcision.  On 
scie  l’os  avec  une  scie  d’horloger  très  fine  , et  on  réunit 
les  téguments  de  manière  à avoir  une  cicatrice  trans- 
versale. 
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II.  AMPUTATION  DES  OS  MÉTACARPIENS. 

On  peut  amputer  isolément  un  des  os  du  métacarpe 
avec  le  doigt  qu’il  supporte , ou  amputer  les  quatre  der- 
niers os  du  métacarpe  ensemble. 

Dans  le  premier  cas , on  pourrait  choisir  entre  la 
méthode  à lambeaux  et  la  méthode  ovalaire,  en  modi- 
fiant très  peu  les  procédés  que  nous  décrirons  pour  l’am- 
putation de  ces  os  dans  la  contiguité.  Seulement  l’os 
étant  mis  à nu  cl  isolé  des  chairs  jusqu’à  l’endroit  où 
on  vent  le  scier,  on  passe  derrière  lui  une  compresse  ou 
une  lame  de  carton  et  on  le  scie  obliquement , de  ma- 
nière que  la  cicatrice  et  le  moignon  fassent  le  moins 
de  saillie  possible.  Ainsi  on  sciera  obliquement  en  bas 
et  en  dehors  le  cinquième  métacarpien  ; obliquement  en 
bas  et  en  dedans  le  deuxième  ; indifféremment  en  dedans 
ou  en  dehors  le  troisième  et  le  quatrième,  afin  de  mieux 
permettre  aux  doigts  voisins  de  se  rapprocher.  Les 
mêmes  motifs  n’existent  pas  pour  l’os  métacarpien  du 
pouce  ; aussi  devrait-on  le  scier  perpendiculairement  à 
son  axe.  Dans  toutes  ces  amputations  isolées,  la  méthode 
ovalaire,  par  sa  simplicité  plus  grande  et  la  beauté  de 
ses  résultats,  mérite  lu  préférence. 

Pour  amputer  les  quatre  derniers  métacarpiens  à la 
fois,  on  peut  opter  enter  la  méthode  à un  lambeau, 
pris  sur  la  face  palmaire  , ou  à deux  lambeaux  dorsal  et 
palmaire,  ou  enfin  circulaire.  Celle-ci  nous  semble  pré- 
férable. Comme  ici  tous  les  muscles  adhèrent  aux  os  , ou 
11e  ferait  qu’une  triple  incision  ; à la  peau  d’abord  qu’on 
relèverait  et  qu’on  disséquerait  même  au  besoin  ; aux 
muscles  dans  tous  les  espaces  interosseux  ; et  enfin  aux  os 
après  en  avoir  détaché  les  muscles  circulairementà  une 
hauteur  de  quelques  lignes.  On  scierait  chaque  os  l’un 
après  l’autre,  perpendiculairement  à son  axe,  en  garan- 
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lissant  soigne ussment  les  chairs  à l’aide  d’une  compresse 
.fendue. 

III.  AMPUTATION  DE  l’ AVANT-BRAS. 

L’avant-bras  est  recouvert  de  muscles  dont  la  plupart 
dégénèrent  en  tendons  vers  s a partie  inférieure.  M.  Lar- 
rey, dans  le  but  d’cviler  l’inflammation  des  gaines  ten- 
dineuses et  d’avoir  un  moignon  plus  charnu,  enseigne 
donc  qu’il  ne  faut  amputer  l’avanl-bras  que  vers  son  tiers 
supérieur  ; mais  cette  idc'e  a eu  peu  d’approbateurs,  et 
il  est  de  règle  d’amputer  le  plus  bas  possible.  On  a em- 
ployé ici  les  quatre  méthodes, 

I.  Méthode  circulaire.  Procédé  généralement  adopté. 
Le  malade  assis  sur  une  chaise  , l’avant-bras  fixé  entre 
la  pronation  et  la  supination , et  maintenu  par  des  aides, 
l’opérateur , armé  d’un  couteau  à deux  tranchants,  se 
place  en  dedans  du  membre,  s’il  opère  sur  l’avant-bras 
gauche;  en  dehors  pour  l’avanl-bras  droit;  et  em- 
brasse le  membre  de  la  main  gauche , au-dessus  du 
lieu  de  l’incision.  Alors,  i<>  il  fait  à la  peau  une  inci- 
sion circulaire  qui  pénètre  jusqu’à  l’aponévrose.  Un 
aide  relire  en  haut  la  peau  divisée  ; le  chirurgien  favo- 
rise la  rétraction  en  incisant  rapidement  les  brides 
celluleuses  qui  y font  obstacle. 

a0  II  incise  également  les  muscles  dans  toute  la  cir- 
conférence du  membre,  ayant  soin  d’agir  en  sciant,  et 
de  n’abandonner  un  côté  du  membre  que  quand  il  est 
sûr  d’avoir  touché  l’os  , afin  d’éviter  que  les  chairs 
s’affaissent  et  fuient  devant  l’instrument  ; à la  suite 
de  cette  incision  les  muscles  superficiels  sc  rétractent 
légèrement. 

3°  Il  reporte  le  couteau  sur  la  face  dorsale  du  cubi- 
tus, la  poinLe  en  bas;  incise  les  muscles  non  encore 
divisés  et  le  périoste;  arrive  avec  la  pointe  sur  l’espace 
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interosseux,  divise  les  chairs  qui  s’y  trouvent  elle  li- 
gament interosseux  aussi  complètement  que  possible 
contourne  le  radius,  revient  avec  la  pointe  du  couteau 
dans  l’espace  interosseux  palmaire  , et  termine  celte 
espèce  d’incision  en  forme  de  8 sur  le  cubitus,  au  point 
même  où  elle  a commence*. 

4°  On  place  une  compresse  fendue , à trois  chefs , au- 
tour des  os  , le  chef  moyen  passe'  dans  l’espace  interos- 
seux ; et  l’aide  chargé  de  relever  les  chairs  s’en  empare, 
eu  croisant  en  arrière  les  deux  chefs  latéraux.  Le  chirur- 
gien applique  la  scie , lui  trace  sa  voie,  d’abord  sur  le 
radius  , puis  sur  le  cubitus,  et  scie  alors  à grands  traits, 
de  façon  cependant  que  le  cubitus,  plus  solidement 
articulé  avec  l’humérus  ne  soit  divisé  que  le  dernier  , et 
serve  conséquemment  d’appui  jusqu’à  la  fin  au  radius. 

On  relire  alors  la  compresse  fendue,  et  l’on  cherche 
les  artères , ordinairement  au  nombre  de  quatre.  Ce 
sont  de  haut  en  bas  : i°  la  radiale , située  en  avant  du 
radius  entre  le  long  supinateur,  le  radial  antérieur  et  le 
fléchisseur  du  pouce  ; le  nerf  est  assez  éloigné  pour 
qu’on  n’ait  à ce  sujet  aucune  inquiétude  ; aol’ mtero.sjeu.se 
anterieure , sitnée  à peu  près  sur  le  milieu  de  la  face  pal- 
maire < î u ligament  inlerosseux  ; elle  est  côtoyée  par  un 
filet  nerveux  qu’il  est  bon  d’éviter  ; 3°  l 'interosseuse  pos- 
térieure , située  en  arrière  de  ce  ligament  et  aussi  à peu 
près  sur  la  ligne  moyenne  ; mais  passé  le  milieu  de  l’a- 
vant-bras, elle  est  divisée  en  ramusculcs  qui  n’exigent 
plus  la  ligature  ; 4°  la  cubitale  , placée  en  avant  du 
cubitus,  entre  le  cubital  antérieur  et  lés  deux  fléchis- 
seurs. 

On  réunit  d’avant  eu  arrière,  de  façon  à avoir  une 
plaie  transversale  linéaire,  dont  les  angles  recouvrent 
les  os. 

En  résumé  , on  fait  ainsi  les  trois  incisions  de  Desault  ; 
mais  la  plupart  des  muscles  étant  adhérents  aux  os,  la 
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double  incision  musculaire  n’équivaut  qu’à  une  incision 
simple  ; et  l’on  est  exposé  à voir  les  os  faire  saillie  au- 
delà  du  moignon.  Plusieurs  chirurgiens  qui  ont  senti  ce 
danger  ont  même  proposé  d’inciser  à quelques  lignes  de 
hauteur  les  attaches  du  ligament  inlerosseux  aux  os  pour 
favoriser  la  rétraction  des  muscles  ; ressource  d'une  utilité 
équivoque.  Nous  avons  adopté  deux  moyens  très 
simples  d’obtenir  un  moignon  bien  recouvert.  Pour 
la  moitié  supérieure  de  l’avanl-bras , c’est  de  faire 
la  quadruple  incision  comme  nous  l’avons  décrite; 
pour  la  moitié  inférieure,  comme  il  y a trop  peu  de 
chairs  et  trop  de  tendons  , c'est  de  disséquer  la  peau 
dans  une  étendue  suffisante  pour  recouvrir  largement  le 
moignon  , suivant  le  procédé  de  Brunninghausen.  Dans 
ce  cas  aussi,  la  difficulté  découper  les  tendons  de  dehors 
en  dedans  a fait  imaginer  de  glisser  à plat  le  couteau 
entre  les  os  et  les  chairs,  et  en  retournant  le  tranchant 
en  dehors  de  couper  transversalement  de  dehors  en  de- 
dans toutes  les  parties  molles  au  niveau  des  téguments 
relevés. 

Il  reste  à dire  pourquoi  l’avant-bras  doit  être  mis  en 
position  moyenne;  c’est  afin  de  diviser  les  chairs  et  les 
os  à un  niveau  à peu  près  semblable.  Si  on  sciait  les  os 
en  pronation  par  exemple,  le  radius  dépasserait  le  cu- 
bitus dans  la  supination  , et  vice  versa.  D’un  autre  côté, 
c’est  dans  la  position  moyenne  que  l’avaut-bras  sera  tenu 
jusqu’à  la  cicatrisation,  et  il  importe  pour  ne  pas  la  re- 
tarder que  les  chairs  présentent  une  surface  égale.  C’est 
pour  avoir  oublié  ou  méconnu  ce  fait,  que  quelques 
auteurs  ont  recommandé  de  scier  les  os  en  parfaite  pro- 
nalion. 

II.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  cle  Grœfe,  Ou 
taille  un  lambeau  denii-elliplique  à la  partie  antérieure 
de  l’avanl-bras  ; les  téguments  et  les  muscles  de  la  par- 
tie postérieure  sont  divisés  par  une  incision  dcmi-circu 
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laire.  On  relève  ensuite  le  lambeau  et  les  téguments  ; on 
isole  les  os  aussi  haut  que  possible,  et  on  les  scie  à l’or- 
dinaire. 

III.  Méthode  a deux  lambeaux.  On  la  pratique  par 
le  procédé  de  Vermale;  seulement  l’avant-bras  doit 
être  mis  en  position  moyenne;  et  l’on  taille  le  lambeau 
palmaire  le  premier. 

M.  Y elpeau  remarque  irès  bien  que  par  cette  mc- 
thode  les  os  sont  exposes  à faire  saillie  aux  angles  de  la 
plaie,  où  il  y a une  réelle  déperdition  des  téguments. 
Guthrie  qui  la  conseille,  mais  seulement  pour  la  moitié 
inférieure  du  membre,  avoue  qu’en  faisant  le  lambeau 
palmaire  , on  court  risque  de  blesser  les  artères  radiale  et 
cubitale  au-dçssus  du  point  où  elles  sont  coupées  entiè- 
rement- ce  qui  peut  donner  lieu  à divers  accidents. 

IV.  Méthode  oblique  oü  ovalaire.  Procédé  de 
M.  Baudens.  Voici  comment  l’auteur  le  décrit  lui- 
même  : 

<c  Premier  temps.  Inciser  en  forme  d’ovale  le  tissu 
cutané  et  le  relever  à la  hauteur  d’un  pouce  et  demi. 

« Deuxième  temps.  Couper  les  muscles  de  dedans  en 
dehors  en  enfonçant  le  couteau,  le  tranchant  dirigé  cm 
haut  près  de  la  peau  rétractée,  et  prolonger  son  action 
à douze  lignes  au-delà  de  celle-ci,  en  lui  faisant  raser 
les  os  ; relever  brusquement  l’instrument  vers  les  parties 
superficielles,  mais  au  niveau  même  des  téguments. 

« Troisième  temps.  Ecarter  les  deux  lambeaux  char- 
nus , faire  le  8 de  chiffre  et  scier  les  os  ». 

Nous  ajouterons  à cette  description  un  peu  obscure, 
que,  d’après  la  comparaison  d’autres  procédés  du  même 
auteur  , il  paraît  que  l’incision  ovale  est  tracée  de  ma- 
nière à laisser  la  peau  plus  longue  d’un  travers  de  doigt  sur 
le  radius  que  sur  le  cubitus.  M.  Baudens  se  propose  par  là 
de  laisser  uuc  moindre  quantité  de  peau  à l’angle  iufc'ricur 
de  plaie,  et  par  suite  un  écoulement  facile  aux  humidités 
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qu’elle  doit  fournir.  Cet  objet  est  rempli  à la  ve'rite',  mais/ 
j’avantage  obtenu  est  trop  peu  de  chose  pour  l’acheter  par 
Ja  déperdition  de  peau  qui  résulte  clairement  de  ce  pro- 
cède'. Le  reste  appartient  au  proce'de'  de  Bell  et  au  nôtre, 
et  ne  touche  en  rien  à la  méthode  ovalaire. 

En  résumé,  la  méthode  circulaire  nous  parait  ici  de- 
voir être  préférée  comme  méthode  générale;  les  autres 
ne  conviennent  que  dans  des  cas  purement  exception- 
nels. 

1Y.  AMPUTATION  DU  BRAS. 

Anatomie.  L’humérus,  dans  ses  quatre  cinquièmes 
inférieurs,  est  entouré  de  muscles  qui  lui  adhèrent  dans 
toute  sa  longueur;  le  biceps  seul  fait  exception  et  repré- 
sente ici  les  muscles  superficiels.  Vers  l'aisselle,  la  masse 
musculaire  qui  l’entoare  provenant  principalement  des 
muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal  qui 
s’insèrent  à lui  perpendiculairement  , il  faut  s’attendre  , 
quand  on  lésa  divisés,  à les  voir  se  rétracter  vers  la  poi- 
trine et  laisser  à peu  près  l’os  à nu.  De  là,  l’idée  d’ap- 
pliquer à cette  hauteur  la  méthode  à lambeau  unique: 
de  là  aussi  la  préférence  donnée  par  M.  Larrey  à la 
désarticulation  sur  l’amputation  pratiquée  au-dessus  de 
ces  muscles  , sur-tout  parce  que  les  muscles  sus  et  sous- 
épineux  agissant  presque  seuls  sur  le  moignon  , le  tien- 
nent dans  un  étaL  d’élévation  et  d 'érection  permanente  , 
et  causent  un  tiraillement  douloureux  des  nerfs.  Mais 
ce  fait  n’est  pas  constant;  et  le  moignon  de  l’épaule  , 
quand  on  ampute,  dans  la  continuité , demeurant  plus 
épais , plus  propre  à maintenir  les  bretelles,  ou  a géné- 
ralement rejeté  la  doctrine  de  M.  Larrey  sur  ce  point. 

I.  Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire.  Le  ma- 
lade assis  ou  couché  , le  membre  écarté  du  tronc  et 
relevé  presque  à angle  droit , le  chirurgien  se  place  en 
dehors  du  membre;  toutefois  quand  il  s’agit  du  bras 
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gauche,  il  y a quelque  avantage  à se  mettre  eu  dedans. 
Il  incise  d’abord  les  te'gumeuts  jusqu’à  l'aponévrose;  la 
laxité  de  leurs  attaches  leur  permet  ici  de  remonter  très 
haut  par  la  seule  traction  exercée  par  un  aide  ; une 
seconde  incision  coupe  les  muscles  jusqu’à  l’os;  une 
troisième  incise  les  fibres  les  plus  profondes  ; il  faut  avoir 
grand  soin  alors  de  diviser  complètement  le  nerf  radial 
logé  dans  uiie  gouttière  au  côté  postérieur  et  externe  de 
l’os.  On  place  enfin  la  compresse  fendue  et  1 on  scie  l’os 
à l’ordinaire. 

La  seule  artère  notable  est  l’artère  humérale  qu’on 
trouve  en  dedans,  entre  le  biceps  et  la  portion  interne 
du  triceps;  les  branches  qu’elle  fournil  et  qui  ne  récla- 
ment la  ligature  que  quand  on  ampute  à une  certaine 
hauteur,  se  révèlent  par  le  jet  du  sang.  On  réunit  d’un 
côté  à l’autre,  ou  d’arrière  en  avnnt;  le  mieux  serait 
peut-être  de  faire  la  réunion  oblique , de  manière  que 
l’opéré  étant  couché , l’un  des  angles  de  la  plaie  sc  trou- 
vât à la  partie  la  plus  déclive. 

Il  faut  ajouter  quelque  chose  à ce  procédé.  Le  peu  de 
rétraction  des  muscles  rend  nécessaire  la  dissection  de 
la  peau  , pour  peu  que  le  bras  ait  d’épaisseur.  Le  second 
temps  ou  l’incision  des  muscles  superficiels  , peut  très 
bien  se  borner  , comme  l’indique  S.  Cooper  , à l’incision 
de  l’aponévrose  et  du  muscle  biceps.  Enfin,  après  l’in- 
cision des  muscles  profonds,  il  y a un  avantage  signalé 
à les  détacher  de  l’os  à la  hauteur  nécessaire,  et  de  faire 
ainsi  la  quadruple  incision. 

II.  èlÉxuoDE  a un  lamiieau.  Procédé  de.  Sabatier  * 
Vour  amputer  le  bras  au  niveau  de  l’aisselle,  Sabatier 
voulait  qu’on  fil  un  lambeau  carré  avec  le  deltoïde,  à 
l’aide  de  dçux  incisions  latérales  parallèles  réunies  par 
une  incision  transversale.  Il  détachait  le  lambeau  , inci- 
sait circulairemcnt  à sa  base  le  reste  de  l’épaisseur  du 
membre,  et  sciait  l’os  au  niveau  de  cette  incision. 
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fest  une  imitation  du  lambeau  de  Lafaye  pour  la 
désarticulation  scapulo-hume'rale  5 il  vaudrait  mieux  le 
tailler  à la  manière  de  Vermale  appliquée  à celte  désar- 
ticulation par  M.  Dupuytren. 

Les  éditeurs  de  Sabatier  indiquent' encore  pour  tous 
les  points  du  membre  la  formation  d’un  lambeau  unique, 
ou  postérieur  , ou  antérieur. 

III.  Méthode  a deux  lambeaux.  On  peut , à la  ma- 
nière de  Vermale  , tailler  un  lambeau  postérieur  et  un 
autre  antérieur  (Klein),  M.  Langenbeck.  applique  ici  son 
procédé  général  déjà  décrit,  M.  Velpeau  semble  pré- 
férer deux  lambeaux  latéraux.  Leur  direction  est  assez 
indifférente,  et  l’on  pourrait  aussi  bien  les  tailler  obli- 
quement. 

IV.  Méthode  ovalaire.  Guthrie  a appliqué  à l’am- 
putation de  l’os  au  niveau  de  l’aisselle,  son  procédé 
ovalaire  pour  la  désarticulation  scapula-humérale  ; seu- 
lement le  sommet  du  V,  au  lieu  de  toucher  l’acromion  , 
se  trouve  à un  ou  deux  travers  de  doigt  plus  bas. 

Dans  les  cas  de  nécessité,  toutes  ces  méthodes  trou- 
vent leur  application  ; mais  quand  on  peut  conserver 
assez  de  peau  , la  méthode  circulaire  est  de  beaucoup 
préférable. 
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Art.  III.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTINUITE  DES 
MEMBRES  INFÉRIEURS. 

On  ii  ampute  point  les  phalanges  îles  orteils  clans  la 
continuité';  tout  au  plus  pourrait-on  le  tenter  sur  la 
phalange  du  gros  orteil  ; et  le  procédé  serait  le  même 
que  pour  les  phalanges  des  doigts. 

I.  AMPUTATION  DES  CINQ  OS  MÉTATARSIENS. 

On  peut,  h volonté,  tracer  un  petit  lambeau  dorsal  ; 
puis  plongeant  le  couteau  à sa  base  au-dessous  des  os  , 
tailler  de  dedans  en  dehors  un  large  lambeau  plantaire. 

Ou  bien  tailler  d’abord  le  lambeau  plantaire  (Lisfranc), 
et  après  l’avoir  relevé,  pratiquer  une  incision  circulaire 
qui  rase  inférieurement  la  base  du  lambeau,  et  qui, 
sur  le  dos  du  pied  passe  à un  demi-pouce  au-devanr. 
de  sa  base.  Ou  bien  enfin  diviser  les  téguments  par 
l’incision  circulaire.  Le  reste  de  l’opération  se  fait 
comme  pour  les  os  du  métacarpe. 

M.  Lisfranc  a fait  à celte  amputation  plusieurs  objec- 
tions qui  tendent  à la  faire  rejeter  eL  remplacer  par  la 
désarticulation  tarso-métatarsienne.  Si  l’on  opère  près  de 
l’articulaiion  , i°  l’inflammation  s’y  propagera  presque 
infailliblement;  a°  la  scie  devra  agir  sur  le  ligament 
osseux  qu’on  ne  pourrait  diviser  sans  intéresser  l’articu- 
lation. Nons  avouerons  que  le  premier  inconvénient 
nou3  touche  peu.  M.  Lisfranc  lui-même  y a fait  moins 
attention  quand  il  a conseillé  d’amputer  dans  les  épi- 
physes  cartilagineuses  des  jeunes  sujets.  Le  second  est  t 

aussi  peu  grave.  Qaiconque  a vu  pratiquer  un  certain  i| 

nombre  d’amputations  a pu  s’assurer  que  l'action  de  la  d 

scie  est  moins  grave  qu’on  ne  le  dit,  même  sur  des  parties  a 

plus  sensibles  que  des  ligaments. 
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Si  l'on  opère  sur  la  partie  moyenne  des  os,  ajoute 
M.  Lisfrano,  i°  la  convexité  du  pied  empêche  de  les 
scier  tous  ensemble,  et  l’action  de  la  scie  leur  imprime 
des  ébranlements  qui  doivent  produire  des  phlegraasies 
articulaires;  20  les  corps  des  os  sciés  demeurant  écartés 
et  sans  union  , seront  soumis  à la  pression  de  la  chaus- 
sure qui  mettra  leur  mobilité  en  jeu  , circonstance  qui, 
jointe  au  peu  de  surface  de  ces  extrémités,  tendra  à irriter 
et  à déchirer  la  cicatrice.  On  peut  répondre  que  l’ébran- 
lement causé  par  la  scie  ne  sera  pas  plus  grand  dans 
cette  amputation  que  dans  toutes  les  autres  ; qu’il  vaut 
mieux  scier  les  os  isolément  qu'ensemble  ; que  les  extré- 
mités des  os  finiront  par  s’arrondir  et  adhéreront  en- 
semble à l’aide  de  la  cicatrice  ; et  enfin  que  la  cicatrice  se 
trouvant  en  haut  dans  le  procédé  à lambeau  plantaire,  n’a 
rien  à craindre  de  la  pression  des  os.  D’ailleurs,  quelques 
faits  déjà  recueillis  sur  cette  opération  ne  montrent  en  au- 
cune façon  ces  inconvénients.  Nouspensons  donc  qu’elle 
mérite  d’étrc  tentée  quand  on  n’a  à enlever  qu’une 
petite  partie  des  os  du  métatarse. 

A l’occasion  de  cette  amputation  , il  est  peu  d’auteurs 
qui  n’aient  traité  d’horrible  le  procédé  de  Botal  qui 
coupait  les  os  à l’aide  d’une  espèce  de  guillotine , et  le 
procédé  plus  ancien  qui  se  pratiquait  avec  une  sorte  de 
couperet.  Quand  on  agit  sur  le  milieu  des  os  longs,  sans 
doute  ces  instruments  devaient  faire  éclater  les  os  en 
esquilles;  mais  sur  les  épiphyses  et  le  tissu  spongieux  en 
généra! , ou  ne  saurait  nier  l’infériorité  et  la  barbarie  de 
la  section  par  la  scie,  et  l’on  préfère  avec  raison,  de  nos 
jours,  l’emploi  de  la  gougecl  du  maillet  qui  n’offrent  pas 
même  autant  de  célérité  et  de  netteté  dans  la  section  , 
qu  en  devait  avoir  la  machine  de  Botal.  Ou  peut  lire 
d ailleurs  dans  \ erduc  1 histoire  d’une  amputation  par 
ce  procédé  , qui  a été  suivie  de  la  plus  rapide  guérison. 
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III.  amputation  du  premier  et  du  cinquième 

MÉTATARSIEN. 

Les  procédés  sont  les  mêmes  que  pour  la  désarticula* 
tiou  de  ces  os  et  seront  décrits  plus  tard.  Seulement  on 
ne  dépouille  l’os  des  chairs  que  jusqu’au  point  où  l’on 
veut  le  scier,  et  on  le  scie  obliquement,  de  manière  à 
ne  pas  laisser  dans  la  plaie  un  cul-de-sac  où  s’accumu- 
lerait le  pus. 

IV.  AMPUTATION  DE  IA  JAMBE. 

Anatomie.  La  jambe  est  formée  de  deux  os  , dont  le 
plus  gros  n’est  recouvert  que  par  les  téguments  en  de- 
dans , cl  dont  les  masses  musculaires  diminuent  de 
haut  en  bas.  Mais  c’est  sur-tout  la  nécessite  de  soutenir 
le  poids  du  corps  sur  le  genou  fléchi  après  l’amputation 
et  de  tenir  le  moignon  tourné  en  arrière  , qui  a fait  choi- 
sir le  lieu  d’élection  à deux  ou  trois  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  tubérosité  du  tibia  ; plus  bas,  le  moignon 
déborderait  trop  en  arrière  et  serait  trop  exposé  aux 
chocs  extérieurs  ; plus  haut,  on  détruirait  l’attache  des 
fléchisseurs  de  la  jambe,  connue  sous  le  nom  de  patte 
d'oie,  et  l’on  diviserait  le  tibia  dans  sa  portion  la  plus 
spongieuse  et  la  plus  épaisse. 

Cependant  plusieurs  chirurgiens  ont  essayé,  non  sans 
succès,  d’amputer  la  jambe  beaucoup  plus  bas  et  de 
faire  porter  le  poids  du  corps  sur  le  moignon  même  , 
pour  conserver  au  membre  les  mouvements  du  genou  ; 
et  M.  Larrey,  dans  les  cas  d’urgence,  a osé  diviser  le 
tibia  beaucoup  plus  haut  que  le  lieu  indiqué.  De  là, 
trois  points  principaux  où  l’opération  peut  être  tentée. 
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10  Amputation  au  lieu  d’ élection . 

On  a conseille  les  quatre  méthodes  suivantes. 

T.  Méthode  circulaire.  Procédé  ordinaire.  Le  ma-  ‘ 
Jade  doit  être  coucfié,  le  bassin  avancé  près  du  bord  du 
lit,  les  jambes  écartées,  et  chacune  d’elles  main- 
tenues par  un  nombre  sufGsant  d’aides.  L’opérateur  se 
place  en  dedans  du  membre  ■ mais  il  y a peu  d’incon- 
vénient , sur-tout  pour  la  jambe  droite  à se  placer  en 
dehors,  afin  d’embrasser  toujours  de  la  main  gauche  la 
partie  supérieure  du  membre.  i°  Il  divise  circulairement 
la  peau  et  la  fait  retirer  par  un  aide  , en  coupant  les  bri- 
des ; ou,  ce  qui  vaut  mieux,  il  la  dissèque  dans  l’étendue 
convenable  et  la  retourne  en  forme  de  manchette;  2“  au 
niveau  de  la  peau  relevée,  il  incise  d’un  seul  coup  les 
mnscles  jusqu’aux  os  ; 3°  il  isole  les  os  en  portant  le  cou- 
teau à l’entour,  en  8 de  chiffre;  place  la  compresse 
fendue  à trois  chefs  ; 4°  et  enfin  il  passe  à la  section  des 
os , en  traçant  d’abord  la  voie  de  la  scie  sur  le  tibia  , en 
sciant  ensuite  totalement  le  péroné,  et  finissant  par  le 
tibia  même. 

Les  artères  à lier  sont  de  devant  en  arrière  : 1“  la 
tibiale  antérieure  accolée  au  nerf  et  placée  au-devant  du 
ligament  inlcrosseux;  2.0  la  tibiale  postérieure , et  3°  la- 
péronière,  toutes  deux  disposées  en  arrière , entre  le  so- 
léaire et  la  couche  musculaire  profonde  ; 4°  quelquefois 
des  rameaux  des  jumelles  efl’artère  nutricière  du  tibia. 
Assez  souvent  la  tibiale  antérieure  se  retire  assez  loin 
dans  les  chairs  pour  qu  on  ne  puisse  la  saisir  sans  diviser 
les  muscles  qui  la  recouvrent.  M.  Iübes  aLtribue  ce  phé- 
nomène à la  double  courbure  que  l’artère  subit  pour  se 
placer  au-devant  du  ligament  inlcrosseux  ; M.  Gensoul, 
à la  rétraction  de  l’artère  plus  forte  que  celle  des  muscles, 
ceux-ci  adhérant  aux  os;  M.  Sédillot,  aux  procédés, 
suivis  pour  la  section  des  chairs  interosseuses. 
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Voici  en  effet  comme  on  pratique  ce  temps  de  l’ope- 
ration. Le  tranchant  da  couteau  porte  d’abord  sur  la 
face  externe  du  péroné,  la  pointe  en  bas  , est  ramené  en 
avant , en  divisant  jusqu’à  l’os  les  chairs  de  la  partie 
externe,  traverse  le  ligament  ïnterosseux,  et  huit  par 
inciser  les  chairs  de  la  face  externe  du  tibia.  On  le  reporte 
immédiatement  sous  le  membre,  la  pointe  en  haut, 
sur  la  face  externe  du  péroné,  et  on  le  conduit  de  la  meme 
manière  jusqu’au  bord  interne  du  tibia.  D’autres  com- 
mencent par  l’incision  postérieure,  sans  rien  changer 
du  reste  au  procédé.  Enfin  M.  Lisfranc  sc  sert 
d’un  couteau  étroit,  à deux  tranchants,  contourne 
le  membre  de  manière  à porter  le  couteau  la  pointe 
en  bas,  sur  la  face  antérieure  du  tibia,  puis  sur  l’es- 
pace iuterosseux  antérieur  qu’il  traverse  ; alors  faisant 
agir  successivement  les  deux  tranchants,  il  divise  les 
chairs  antérieures  contre  le  tibia  et  contre  le  péroné, 
relire  le  couteau,  continue  la  section  sur  la  face  externe 
du  péroné  , puis  sur  la  face  postérieure  de  cet  os  et  dans 
l’espace  inlerosseux  postérieur,  où  il  sc  comporte  comme 
il  a fait  antérieurement.  Le  8 de  chiffre  est  ainsi  décrit 
d’un  seul  coup  de  couteau. 

M.  Sédillot  prétend,  non  sans  quelque  raison , qn’en 
agissant  ainsi  l’artère  et  les  chairs  sont  mâchées  par  le 
couteau,  et  que  les  intervalles  musculaires  impossibles  à 
reconnaître  dans  ce  gâchis,  rendent  la  recherche  de 
l’artère  longue  et  difficile. 

Il  propose  en  conséquence  de  ne  jamais  commencer 
la  section  des  chairs  interosseuses  avant  d’avoir  déter- 
miné le  point  où  les  os  doivent  être  divisés.  On  fait 
donc  nne  incision  transversale  sur  le  périoste  de  la  face 
interne  du  tibia  ; puis , l’opérateur  , que  nous  suppo- 
sons en  dedans  du  membre,  porte  le  tranchant  du  cou- 
teau , la  pointe  en  bas , à la  même  hauteur  sur  le  bord 
externe  du  péroné,  et  ramenant  l’instrument  à lui. 
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coupe  les  fibres  des  muscles  long  péronier  latéral , 
extenseur  commun  des  orteils , jambier  antérieur , en 
même  temps  que  l’artère  tibiale  antérieure  et  le  ligament 
interosseux,  et  traverse  même  les  chairs  restées  intactes 
à la  partie  postérieure.  Il  suffit  de  tirer  un  peu  en  bas 
les  parties  divisées  pour  agrandir  leur  intervalle  ; et  il 
devient  facile  d'engager  en  arrière  la  pointe  de  l’instru- 
ment dans  l’espace  vide  qui  est  produit,  et  d’achever  de 
ce  côté  la  section  complète  des  chjirs , en  tournant  suc- 
cessivement le  tranchant  de  l’instrument  vers  le  tibia  et 
vers  le  péroné.  La  première  incision  ne  diffère  pas  de 
celle  du  procédé  ordinaire  ; c’est  dans  la  seconde  que 
réside  toute  la  différence. 

Nous  admettons  volontiers  ce  procédé  pour  la  section 
des  chairs  interosseuses , mais  non  pour  la  sectiou  des 
os.  Car  en  sciant  muscles  et  os  au  même  niveau,  il  est 
trop  évident  que  les  muscles  se  rétracteront  toujours  un 
peu  et  laisseront  les  os  faire  saillie.  M.  Velpeau  conseille 
donc,  avant  d’appliquer  la  scie,  de  détacher  de  chaque  os 
la  membrane  inlerosseuse  : nous  préférons  de  beaucoup 
le  procédé  de  Bell. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  pensé  que  la  saillie  fré- 
quente des  os  venait  de  la  forme  des  os  eux-mêmes.  En 
conséquence,  M.  Roux  veut  qu’on  scie  le  péroné  plus 
haut  que  le  tibia , modification  d’une  uLilité  équivoque  • 
maison  s accorde  généralement  en  France,  à retran- 
cher 1 angle  antérieur  du  tibia.  Béclard  , après  l’inci- 
sion des  chairs,  portait  d’abord  un  trait  de  scie  oblique 
a une  profondeur  suffisante,  sur  la  crête  du  tibia  ; puis 
il  retirait  la  scie  pour  la  reporter  perpendiculairement 
su.  1 os  et  actomplir  la  section  ordinaire.  Mais  de  cette 

manière  on  substitue  à l’angle  antérieur  du  tibia  un  angle 

interne  presque  aussi  défavorable  , qui  résulte  de  l’obli- 
quité du  trait  de  scie  sur  la  face  interne  de  l’os.  M.  San- 
*on  a heureusement  corrigé  cet  inconvénient , en  plaçant 
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obliquement  la  scie,  non  sur  la  crête,  mais  sur  la  face 
interne  de  l’os. 

On  a conseillé  de  réunir  la  plaie,  de  façon  à avoir 
une  cicatrice  transversale  (Gutbrie),  anic'ro-postérieure 
(Hutchison),  et  enfin  oblique,  selon  la  direction  du  plus 
grand  diamètre  osseux  du  membre  (Riclierand).  Ce 
procédé  est  ge’néralemçnt  préféré  en  France. 


II.  Méthode  a un  lambeau.  C’est  pour  la  jambe  que 
Yerduin  avait  imaginé  son  procédé  qui  a été  suffisam- 
ment décrit.  M.  Hey  l’a  modifié  en  traçant  d’abord 
avec  des  lignes  le  point  où  le  lambeau  devra  finir  ; puis , 
à trois  pouces  au-dessus , le  lieu  où  seront  divisés  les 
téguments  antérieurs;  et  enfin  à un  pouce  plus  haut,  le 
lieu  où  le  lambeau  doit  commencer  et  où  les  os  seront 
sciés.  Ce  qui  se  réduit  à donner  au  lambeau  quatre  pou- 
ces de  longueur,  et  à laisser  un  pouce  aux  téguments 
antérieurs. 

Lorsqu’on  se  place  en  dedans  du  membre  pour  tailler 
le  lambeau  par  ponction,  il  faut  s’assurer  avec  soin  de  la 
position  du  péroné,  et  marquer  avec  les  doigts  delà 
main  gauclie,  les  deux  points  de  l’entrée  et  de  la  sortie 
du  couteau  : sans  cette  précaution,  on  risque  de  plonger 
le  couteau  entre  les  deux  os.  Aussi,  plusieurs  chirur- 
giens ont  prescrit  de  se  placer  en  dehors  du  membre  ; 
etLangenbeck  , rejetant  absolument  la  ponction  , veut 
qu’on  taille  le  lambeau  par  deux  incisions  longitudi- 
nales et  une  transversale  , à la  manière  de  Ravaton. 

III.  Méthode  a deux  lambeaux.  On  compte  plu- 
sieurs procédés , principalement  par  la  ponction  ; mais 
la  face  interne  du  tibia  mettant  obstacle  à ce  que  le  cou- 
teau parte,  pour  chaque  lambeau,  du  sommet  du  même 
angle,  il  faudrait  préférer  le  procédé  de  Ravaton,  ap- 
pliqué la  jambe  par  M.  Dupuytrcn. 

Une  incision  longue  de  trois  pouces  serait  faite  eu 
avant,  le  long  du  tibia  ; une  autre  semblable  en  arrière  ; 
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et.  une  section  circulaire  réunissant  les  extrémités  des 
deux  premières,  achèverait  déformer  deux  lambeaux 
qu’on  disséquerait  jusqu’à  leur  base. 

IV.  Méthode  oblique  ou  ovalaire.  Sabatier  ayant 
observé  que  quand  on  incise  la  peau  dans  l'extension 
du  membre,  elle  remonte  beaucoup  antérieurement  et 
ne  couvre  qu’imparfaitement  le  moignon  en  ce  point , 
proposait  de  fléchir  la  jambe  pour  faire  l’incision  des  lé 
guments  en  avant  et  de  l’étendre  pour  achever  cette 
incision  en  arrière.  C’est  de  cette  idée  qu’est  parti 
M.  Sédillot  pour  arriver  au  procédé  suivant. 

Procédé  de  M.  Sédillot.  Le  couteau  porté  oblique- 
ment d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut , sur  le  côté 
externe  de  la  jambe,  divise  les  téguments,  puis  con- 
tourne la  partie  postérieure  du  membre  pour  être 
ramené  sur  son  côté  interne,  d’arrière  en  avant  et  de 
haut  en  bas.  Une  incision  transversale  complète  en 
avant  la  section  de  la  peau , qui  figure  ainsi  une  plaie 
ovalaire  à angle  antérieur  tronqué. 

Procédé  de  M.  Baudens . M.  Baudens  , dans  l'unique 
but  de  laisser  moins  de  téguments  à l’angle  inférieur 
de  la  plaie,  arrive  au  même  résultat  que  M.  Sédillot, 
par  un  procédé  plus  simple , qui  consiste  à couper  en 
ovale  les  téguments,  en  abaissant  la  partie  antérieure 
de  l’incision  à un  travers  de  doigt  au  dessous  de  la 
postérieure. 

Une  autre  raison  qui  n’a  été  indiquée  par  aucun  au- 
teur, nous  fait  préférer  la  méthode  ovalaire,  même  à la 
méthode  circulaire.  En  effet  dans  celle-ci,  le  principe 
est  que  les  téguments  doivent  être  assez  longs  de  tous 
côtes  pour  recouvrir  la  moitié  de  la  surface  du  moignon. 
Or  les  téguments  postérieurs , en  refoulant  les  muscles 
qu  ils  recouvrent , arrivent  au  centre  de  la  pltne  par  un 
chemin  beaucoup  plus  court  que  les  téguments  anté- 
rieurs , qui  sont  forcés  de  se  couder  sur  l’extrémité  du 
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tibia.  Le  but  n’est  donc  pas  atteint  et  ne  peut  l'être 
qu’en  donnant  plus  de  longueur  aux  téguments  anté- 
rieurs. 

En  résumé , voici  le  procédé  que  nous  préférons 
pour  l’amputation  de  la  jambe;  c’est  aussi  celui  qu’a- 
dopte à peu  près  M.  Baudens.  Il  se  divise  en  cinq  temps. 

i°  Incision  ovalaire  des  téguments , qu’on  dissèque 
et  qu’on  relève  à la  hauteur  de  deux  pouces  ; 

a°  Division  circulaire  des  muscles  jusqu’aux  os  ; 

3°  Séparation  des  muscles  à quatre  ou  six  lignes  de 
hauteur,  selon  le  procédé  de  Bell,  en  rasant,  avec  le 
couteau  , le  tibia,  le  péroné  et  le  ligament  interosseux; 

4°  Section  des  chairs  et  du  ligament  interosseux  par 
le  8 de  chiffre  de  M.  Sédillot  : application  de  la  com- 
presse feüdue. 

5°  Section  des  os  par  le  procédé  de  M.  Sanson. 

2°  Amputation  au-dessous  du  lieu  d’élection. 

On  lui  a appliqué  toutes  les  méthodes  de  l’amputa- 
tion au  lieu  d’élection.  M.  Velpeau  voudrait  qu’on 
divisât  les  téguments,  de  manière  que  la  cicatrice  se 
trouvât  en  arrière  plutôt  qu’au  centre  du  moignon.  Il  est 
bien  difficile  qu’une  peau  si  mince  résiste  à la  pression 
du  moignon  sur  la  bottine;  et,  à moins  que  le  malade 
ne  réclamât  expressément,  nous  préférerions  ampuler 
au  lieu  d’élection , quand  la  désarticulation  tibio-tar- 
sienne  ne  sera  pas  possible. 

3°  Amputation  au-dessus  du  lieu  d'élection. 

Procédé  de  M.  Larrey.  La  section  des  os  ne  doit 
pas  dépasser  la  tubérosité  du  tibia  , de  peur  de  priver  le 
ligament  rolulien  de  ses  attaches  , d’ouvrir  la  bourse 
synoviale  placée  derrière,  et  même  d’entamer  l’articula- 
tion. 

On  s’assure  donc  à l’avance  du  siège  précis  de  celte 
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tubérosité;  elle  présente  une  surface  triangulaire  dont 
le  sommet  intérieur  se  confond  avec  la  crête  du  tibia. 
Le  ligament  rotulien  s’insère  à toute  celte  surface  ; mais 
on  peut  hardiment  l’inciser  jusques  près  delà  base;  il 
suffit  qu’il  conserve  une  petite  portion  de  ses  attaches. 

On  divise  la  peau  à l’ordinaire,  en  en  conservant  le 
plus  possible.  Si  la  section  des  os  doit  se  faire  très  haut, 
la  peau  étant  relevée , on  fait  une  incision  longitudinale 
sur  le  péroné,  on  dissèque  de  côté  et  d’autre  les  muscles 
qui  s’y  attachent,  et  en  le  faisant  mouvoir,  on  reconnaît 
son  articulation  qui  se  compose  de  surfaces  planes  et 
faciles  à séparer,  et  on  désarticule.  L’opération  se  rap- 
proche alors  de  l’amputation  du  bras  ou  de  la  cuisse  , le 
tibia  demeurant  seul  : on  inciseles  chairs  et  on  scie  l’os. 
A cette  hauteur,  il  n’existe  plus  d’angle  osseux,  et  la 
scie  doit  agir  perpendiculairement  à hase  du  membre. 

Si  la  dissection  de  la  peau  n’a  pas  mis  à nu  l’articu- 
lation du  péroné,  on  se  contente  de  le  scier  : l’opération 
est  aussi  plus  aisée  qu’au  lieu  d’élection,  l’espace  inter- 
osseux n’existant  plus  pour  ainsi  dire.  Un  autre  avan- 
tage, c’est  qu’il  n’y  a à lier  que  l’artère  poplitée  qui  ne 
se  divise  que- plus  bas.  Enfin,  si  l’os  se  trouvait  affecté 
plus  haut  encore,  on  pourrait  le  scier  obliquement  en 
haut  et  en  arrière,  en  conservant  en  avant  l’attache  du 
ligament  rotulien. 

IV.  AMPUTATION  DE  LA  CUISSE. 

Anatomie.  Le  fémur  est  recouvert  de  tous  côtés  par 
des  muscles  épais  dont  la  masse  va  en  décroissant  de 
haut  en  bas , de  manière  à donner  à la  cuisse  une  forme 
conique.  Ces  muscles  forment  deux  couches  , l’une  su- 
perficielle , comprenant  le  droit  antérieur,  le  couturier, 
le  grêle  interne  , le  demi-tendineux , le  demi-membra- 
neux et  la  longue  portion  du  biceps.  Aussi  tout  ce  qui  a 
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été  dit  en  général  sur  les  diverses  incisions  des  muscles 
s’applique  parfaitement  à l’amputation  de  la  cuisse,  que 
tous  les'auteors  ont  eue  en  vue  en  traçant  leurs  règles  gé- 
ne'rales. 

Les  muscles  superficiels  naissant  tous  du  bassin  pour 
aller  à la  jambe,  plus  on  les  divise  bas  , plus  ils  se  ré- 
tractent,  et  vice  versâ.  De  là  rc'sulte  qu’il  faut  mettre  à 
peu  près  la  même  distance  entre  l’incision  de  la  peau  et 
la  section  de  l’os,  soit  qu’on  ampute  plu*  haut  ou  plus 
bas,  pour  conserver  au  moignon  assez  de  muscles  ; dans' 
le^premier  cas  à cause  de  la  largeur  de  la  plaie,  dans 
le  second  à cause  de  la  re'traclion  musculaire.  De  plus, 
la  partie  poste'rieure  du  fémur  étant  presque  absolument 
dégarnie  de  muscles  profonds,  la  rétraction  y est  plus 
forte  que  des  autres  côtés  ; d’autant  plus  que  la  position 
un  peu  fléchie  de  la  cuisse,  quand  on  l’ampute , en  ten- 
dant les  muscles  postérieurs , favorise  encore  leur  rétrac- 
tion et  leur  laisse,  quand  ils  sont  coupés,  moins  de  lon- 
gueur réelle  qu’aux  autres.  La  même  chose  a lieu  , 
quoiqu’à  un  moindre  degré,  pour  le  côté  interne  com- 
paré au  côté  externe,  celui-ci  n’offrant  que  des  muscles 
adhérents  à l’os , et  lês  muscles  du  côté  interne  étant 
encore  tendus  par  l’adduction.  Ceci  explique  pourquoi 
après  l’amputation  circulaire,  la  cicatrice  se  porte  à peu 
près  constamment  en  arrière  et  en  dedans  , et  nous  met- 
tra sur  la  voie  d’un  procédé  plus  rationnel. 

I.  Méthode  circudaïre.  Procédé  ordinaire.  Le  ma- 
lade couché  sur  un  lit  ou  sur  une  table,  la  cuisse  libre 
jusqu’à  sa  racine, suffisamment  écartée  de  l’autre  , et  un 
peu  fléchie  sur  le  bassin;  le  chirurgien  placé  en  dehors 
incise  circulairement  la  peau  aussi  bas  qu’il  est  possible, 
la’  fait  retirer  par  un  aide , incise  circulairement  les 
muscles  superficiels  , soit  en  s’arrêtant  à la  couche  pro- 
fonde , soit  en  pénétrant  jusqu’à  l’os  ; ceux-ci  rétractés , 
il  fait  la  section  des  muscles  profonds  , applique 
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la  compresse  fendue,  et  termine  en  sciant  l’os. 

Il  y a plusieurs  points  à noter  ici.  Il  est  à peu  près 
impossible,  à moins  qu’on  ne  fasse  l’ampuLation  très  bas, 
que  le  chirurgien  se  place  en  dedans  du  membre  pour 
ope'rer  sur  le  côté  gauche  ; les  Anglais  se  placent  dans 
tousles  cas  à la  droite  du  malade,  de  manière  à opérer  par 
dessus  la  cuisse  saine.  La  position  n’est  guère  plus  com- 
mode qu’en  dehors  du  membre  gauche  ; on  peut  opter. 

£Si  l’on  se  borne  à faire  relever  la  peau  en  divisant  les 
brides  celluleuses  qui  la  retiennent , il  faut  se  rappeler 
qu’au-devant  des  bords  du  jarret,  elle  adhère  plus  for- 
tement à l’aponévrose  que  partout  ailleurs.  Mais  alors  il 
arrive  souvent  qu’on  ne  peut  recouvrir  en  entier  la  large 
surface  du  moignon  ; et  M.  Velpeau  conseille  à bon 
droit  de  la  disséquer  dans  l’espace  de  deux  pouces , en 
la  renversant  sur  sa  face  externe.  Après  cette  dissection 
et  les  deux  incisions  musculaires,  nous  détachons  encore 
les  muscles  de  l’os  à la  manière  de  Bell , en  sorte  que  l’os 
soit  scié  à quatre  pouces  environ  du  lieu  de  l’incision 
cutanée.  11  faut  se  rappeler  que  le  fémur  offre  à sa  partie 
postérieure  une  crête  qui,  faisant  suite  à un  cylindre 
assez  régulier,  éclate  facilement  sous  la  scie  et  demande 
quelque  ménagement. 

Quelquefois  , après  la  séparation  complète  du  mem- 
bre, le  grand  nerf  sciatique  lait  saillie  en  arrière,  au- 
dessous  des  muscles  rétractés.  Quand  cette  saillie  est 
telle  qu  elle  pourrait  rendre  les  pansements  douloureux, 
il  faut  en  faire  immédiatement  la  résection. 

On  trouve  à lier  : i<j  Y artère  fémorale  placée  en  dedans 
sous  le  couturier , et  avec  laquelle  il  faut  se  garder  de 
comprendre  le  nerf  saphène  situé  à son  côté  interne  et 
antérieur  ; 20  les  musculaires  superficielle  et  profonde  , 
les  perforantes y etc.,  dont  le  nombre  et  la  position  va- 
rient selon  la  hauteur  à laquelle  on  ampute,  et  qui  se 
févèlent  par  le  jet  du  sang. 
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Quant  à la  manière  de  re'unir  les  bords  de  la  plaie , les 
uns  font  la  réunion  transversale , les  autres  directement 
d’avant  pn  arrière;  les  inconve'nients  sont  égaux  des 
deux  parts.  Avec  une  plaie  transverse , on  a un  cul-de- 
sac  inférieur  où  séjourné  le  pus  ; avec  une  plaie  antéro- 
postérieure . il  y a un  angle  de  la  plaie  qui  appuie  sur  le 
coussin  qui  soutienl  le  moignon.  La  réunion  oblique 
mériterait  peut-être  la  préférence. 

II.  Méthode  A un  lambeau.  M.  Foullioy,  au  rap- 
port de  M.  Velpeau  , a fait  avec  succès  cette  amputation 
en  taillant  un  lambeau  antérieur.  Il  n’y  a rien  à ajouter 
ici  aux  procédés  généraux. 

III.  Méthode  a deux  lambeaux.  Vermale,  Ravaton 
et  M.  Langenbeck  , n’ont  guères  décrit  leurs  procédés 
que  comme  applicables  à l’amputation  de  la  cuisse  ; nous 
renvoyons  donc  à la  description  générale. 

IV.  Méthode  oblique  ou  ovalaire.  Cette  méthode 
n’a  pas  encore  , à notre  connaissance  , été  pratiquée , ni 
même  conseillée;  c’est  d’après  les  faits  anatomiques 
exposés  plus  haut  que  nous  la  proposons  pour  rempla- 
ce».' la  méthode  circulaire. 

Les  muscles  et  même  les  téguments  des  c^tés  in- 
terne et  postérieur  de  la  cuisse  étant  plus  soumis  à la 
rétraction  que  ceux  des  autres  côtés,  il  est  nécessaire, 
pour  avoir  une  surface  égale  , de  les  couper  un  peu  plus 
bas.  Il  faut  donc  que  l’incision  de  la  peau  figure  un 
ovale,  ou  plutôt  une  ellipse,  dont  une  extrémité  ré- 
ponde à la  partie  externe  et  antérieure  de  la  cuisse,  et 
l’autre  descendant  à douze  ou  quinze  lignes  plus  bas , se 
trouve  au  côté  postérieur  et  interne.  La  double  section 
musculaire  aura  lieu  dans  le  même  sens  ; puis  on  déta- 
chera les  muscles  de  l’os  et  on  achèvera  comme  dans 
la  méthode  circulaire.  Après  la  rétraction,  ou  obtien- 
dra réellement  une  surface  égale  et  circulaire , qu’on 
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réunira  obliquement,  de  façon  à laisser  écouler  le  pus 
par  Fangle  externe  et  postérieur  de  la  plaie. 

On  disséquera  d’ailleurs  la  peau  antérieurement , 
aussi  haut  que  dans  le  procédé  ordinaire  ; car  ce  n’est 
pas  une  déperdition  de  substance  qu’il  s’agit  d’opérer 
de  ce  côté,  mais  bien  un  alongement  que  nous  vodlous 
obtenir  de  l’autre. 

§ II.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ. 

Art.  I.  DES  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTIGUÏTE 
EN  GENERAL. 

• Employées  par  les  anciens,  recommandées  parles 
! chirurgiens  du  moyen  âge  , elles  étaient  tombées  dans 
l’oubli,  lorsque  les  travaux  de  Morand,  Ledran  , Heis- 
ter,  Brasdor,  Hoin,  au  dix-huitième  siècle  • de  MM.  Lar- 
rey, Dupuytrcn,  Lisfranc,  Velpeau,  au  dix-neuvième, 
leur  ont  rendu  toute  leur  popularité. 

On  émj'loic  , selon  les  circonstances,  la  méthode 
circulaire,  la  méthode  ovalaire,  les  méthodes  à un  ou 
à deux  lambeaux.  Dans  tous  les  cas  , il  suffit  d’un  cou- 
teau de  forme  variable  ; les  couteaux  de  M.  Lisfranc  sont 
étroits,  pour  tourner  plus  facilement  dans  les  articula- 
tions, etont  le  dos  épais  pour  assurer  leur  solidité.  L’ap- 
pareil à ligature  et  à pansement,  est  le  même  que  pour 
les  autres  amputations. 

L’opérateur  a ici  spécialement  trois  objets  en  vue  : 
i°  de  bien  reconnaître  l’articulation  avant  de  commen- 
cer ; 20  les  chairs  divisées , de  traverser  sans  hésitation 
l’articulation  en  détruisant  tous  ses  moyens  d’attache  • 
3°  de  ménager  des  chairs  et  des  téguments  en  quantité 
suffisante.  De  là  les  règles  suivantes  : 
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i»  Le  chirurgien  doit  tellement  avoir  présente  à l’es- 
prit la  disposition  de  l’articulation  , qu’il  puisse,  sans 
l’avoir  sous  les  yeux,  en  tracer  un  dessin  exact;  De 
cette  manière,  il  suffit  de  reconnaître  un  point  de  l’arti- 
culation pour  être  sûr  des  autres  ; ni  le  sang , ni  les 
parties  molles  ne  feront  de'vier  le  couteau.  Il  faut  aussi 
bien  savoir  la  direction  des  ligaments  pour  les  attaquer 
plus  sûrement,  leur  longueur , pour  les  couper  entre 
leurs  attaches,  leur  largeur,  pour  les  diviser  complète- 
ment. 

a0  Le  guide  le  plus  sûr  pour  trouver  l’articulption  , 
ce  sont  les  tubérosités  osseuses;  c’est  d’elles  qu’il  faut 
s’occuper  d’abord.  Pour  les  trouver,  on  peut  ; i"  placer 
le  membre  dans  une  position  qui  les  fasse  saillir  davan- 
tage; a0  les  chercher  du  côté  où  elles  proéminent  le  plus; 
3°  éloigner  par  des  pressions  ménagées  les  parties  mol- 
les, la  graisse  ou  l’œdème  qui  masquent  les  saillies 
osseuses;  l\°  enfin  les  chercher  en  partant  d’un  point 
connu  , par  exemple , en  longeant  avec  le  doigt  la  dia-. 
physe  d’un  ôs  long  jusqu’à  son  exlre'milé. 

3o  Le  second  moyen  consiste  dans  les  plicatures  de 
la  peau  , placées  tantôt  immédiatement  sur  l’article,  et 
tantôt  à quelque  distance. 

/jo  On  peut  pour  troisième  ressource , faire  saillir  a la 
vue  et  sur-tout  au  toucher , les  tendons  qui  s insèrent 
p rès  de  l’article.  Pour  cela,  on  fait  contracter  les  mus- 
cles, ce  qui  suffit  d’ordinaire,  et  l’on  peut  rendre  leur 
saillie  plus  forte  en  s’opposant  avec  la  main  au  mouve- 
ment du  membre  que  leur  contraction  tend  à exécuter. 

5»  Si  toutes  ces  données  manquent,  on  peut  s aider 
des  tubérosités  voisines,  qu’elles,  soient  ou  non  sur  la 
même  ligne  , pourvu  que  leur  distance  et  leurs  rapports 
soient  bien  déterminés  d’avance.  On  objecte  que  ces 
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rapports,  sur-tout  de  distance  , variant  selon  les  sujets? 
on  ne  peut  tirer  de  là  que  des  donne'es  approximatives  ; 
mais  e'videmment  la  diffe'rence  n’ira  jamais  au-delà  de 
quelques  lignes  ; et  il  vaut  mieux  avoir  des  donne'es  aussi 
approximatives , que  de  n’en  avoir  aucune. 

6°  Que  si  ces  moyens  ne  suffisent  pas  encore,  de  la 
Sain  droite  on  saisit  le  membre  ; de  la  gauche  .on 
cherche  la  jointure  en  lui  imprimant  de  le'gers  mouve- 
ments , et  J’on  tâche  de  marquer  ainsi  les  deux  diamètres 
de  l’article,  ou  en  d’autres  termes , le  point  de  départ  et 
I le  point  d’arrivée  du  couteau. 

Enfin,  ea  supposant  que  toutes  ces  données  ne  puis- 
sent conduire  à un  résultat  certain , on  incise  la  peau 
dans  la.  direction  présumée  la  plus  convenable,  et  après 
l’avoir  fait  relever , on  s’assure  par  le  toucher,  du  siège 
précis  de  l’interligne  articulaire.  Et  silo  toucher  n’in- 
dique rien  , on  place  le  couteau  dans  l’angle  de  la  plaie 
le  plus  rapproché  de  soi,  le  talon  perpendiculaire  à 
l’horizon,  le  tranchant  perpendiculaire  à l’os;  on  le 
fait  ainsi  marcher  le  long  de  l’os  en  raclant  et  en 
sciant,  sans  faire  de  saut;  une  fois  arrivé  sur  l’article, 
le  couteau  pressé  y pénétrera  de  lui-même. 

2°  Pour  traverser  F articulation. 

i°  L articulation  reconnue,  ou  du  moins  présumée  ,, 
comme  il  a été  dit,  l’index  et  le  pouce  doivent  rester 
appliqués  sur  les  deux  extrémités  du  diamètre  articu- 
laire , jusqu’à  ce  que  le  couteau  les  remplace.  Si  cette 
recherche  avait  été  faite  avec  la  main  droite,  on  lui  sub- 
stituerait la  main  gauche,  avant  de  saisir  le  couteau.  De 
la  sorte,  on  marque  à l’instrument  le  point  de  départ  et 
le  point  d’arrivée. 

2°  Si  1 on  attaque  un  article  par  sa  face  dorsale,  on 
met  le  membre  en  demi-flexion  pour  tendre  les  parties 
et  élargir  1 interligne  articulaire  j sans  celte  précaution 
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on  tombe  souvent  dans  l'articulation  voisine,  comme  il 
arrive  au  pied  et  à la  main. 

3o  U ne  faut  pas,  en  general,  porter  de  champ  le  cou- 
teau dans  l’article , sans  en  avoir  coupé  les  principaux 
moyens  d'union  ; il  faut  les  diviser  de  dehors  en  dedans. 

4°  Dans  les  articulations  à engrenages  multipliés* 
commencez  par  le  côté  interne  ou  externe  ; à mesure  que 
le  couteau  entr’ouvrant  un  point  de  l’article  , y pénètre , 
gardez-vous  de  l’y  enfoncer  ; mais  retirez-le  pour  le 
porter  plus  loin.  Ainsi  les  ligaments  ne  seront  pas  misa 
l’abri  du  couteau  par  les  saillies  esseuses. 

5°  Règle  importante  : une  articulation  qui  offre  i de 
surface  à l'anatomiste,  en  présente  au  moins  4 à l’o- 
pérateur. Ce  sont  les  ligaments  qu’il  s’agit  découper,  et 
pourvu  qu’ils  le  soient  entre  leurs  points  d’attaches,  peu 
importe  que , pendant  cette  incision,  le  couteau  tombe 
sur  l’interligne  articulaire  ou  seulement  à côté. 

6°  Les  ligaments  dorsaux  et  latéraux  coupés,  d’or- 
dinaire on  peut  engager  le  couteau  à pleine  lame  , entre 
les  surfaces  articulaires  et  passer  facilement  ; mais  s’il  y 
a des  ligaments  interosseux,  il  faut  d’abord  les  détruire. 
On  porte  directement  sur  eux  la  pointe  du  couteau;  à 
mesure  qu’il  les  divisera,  l’arliculalion  s’écarte. 

70  Four  détruire  ces  ligaments,  il  faut  cor.nnaîlre  les 
interstices  osseux  par  où  on  peut  mieux  les  attaquer.  En 
général,  à la  main  et  au  pied,  les  os  très  serrés  du  côté 
de  la  face  dorsale,  laissent  entre  eux  des  intervalles  qui 
logent  ces  ligaments  aux  faces  palmaire  et  plantaire  j 
portez  le  couteau  sous  ces  intervalles,  en  inclinant  le 
manche  vers  vous , et  lui  faisant  former  un  angle  à sinus 
antérieur  de  45°;  relevez-le  ensuite  à angle  droit;  les 
ligaments  incisés  par  ce  mouvement  laissent  s’écarter 
l’articulation  assez  pour  que  le  couteau  puisse  la  tra- 
verser. 

8°  Il  est  inutile  de  luxer  5 cela  tiraille  douloureuse- 
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| ment;  et  si  d’un  côté  on  e'carte  beaucoup  les  surfaces 
! articulaires,  de  l’autre  on  les  applique  d’autant  plus 
l’une  contre  l’autre.  Si  dans  quelques  cas  difficiles  on 
recourt  à ce  moyen-,  il  faut  luxer. en  bas  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  arrive'  à moitié'  du  diamètre  dorso-palmaire  de  l’ar- 
j ticle,et  luxer  en  sens  opposé  pour  traverser  le  reste- 
f Mais  il  vaut  mieux  séparer  les  surfaces  par  de  légères 
) tractions  parallèles  à l’âxe  du  moignon  ; elles  suffiront 
: d’ordinaire.  Le  talon  et  la  pointe  de  la  lame  doivent 
I toujours  marcher  sur  la  même  ligne.  Si  en  sortant  de 
j l’article  on  craignait  d’échancrer  les  téguments  , on  les 
1 éloignerait  par  de  légères  tractions  pratiquées  avec  le 

(pouce  et  le  doigt  index  gauches. 

3°  Pour  ménager  des  lambeaux  suffisants. 

i»  Les  procédés  varient  ici  selon  les  méthodes,  et 
même  encore  souvent  dans  chaque  méthode. 

a»  Pour  la  méthode  circulaire,  il  faut  ne  compter  en 
général  que  sur  la  peau  pour  recouvrir  la  surface  de  la 

!(  plaie,  faire  l’incision  des  téguments  à distance  suffisante 
de  l’article,  et  disséquer  et  relever  la  peau  comme  une 
manchette.  S’il  y a des  muscles  par  dessus , on  peut 
à volonté,  ou  les  couper  obliquement  à la  méthode 
d’AIanson,  ou  les  diviser  perpendiculairement  au  ni- 
, veau  de  l’article. 

3°  La  méthode  ovalaire  se  pratique  d’ordinaire  en 
traçant  sur  la  face  dorsale  une  incision  en  V renversé  , 
dont  on  réunit  les  branches  à l’autre  face , par  une  inci- 
sion demi-circulaire.  Quand  il  y a de  gros  vaisseaux,  on 
les  laisse  dans  la  portion  de  chairs  à diviser  la  dernière, 
comme  dans  les  méthodes  à lambeaux,  afin  de  pouvoir 
faire  comprimer  l’artère  entre  les  doigts  d’un  aide  avant 
de  la  diviser  au-dessous  du  point  comprimé. 

4°  Les  méthodes  à un  ou  deux  lambeaux  s’exécutent, 
de  deux  manières.  Tantôt  on  fait  les  lambeaux  à l’avance. 
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avant  d’attaquer  l’article  ; mais  plus  généralement,  on 
fait  d’abord  une  simple  incision  , ou  le  lambeau  le  moins 
important,  et  l’on  ne  forme  le  second  qu’après  la  désar- 
ticulation opérée. 

5°  Le  couteau  ayant  donc  parcouru  toute  l’articula- 
tion, lorsque  les  surfaces  osseuses  sont  laf-ges  et  inégales, 
comme  au  pied  et  à la  main , il  faut  retirer  l’instrument, 
engager  la  pointe  horizontalement  dans  l’extrémité  de 
l’article  la  plus  voisine  de  la  main  qui  opère,  frayer  la 
voie  à la  lame  en  pressant  de  droite  à gauche,  et  la  placer 
ainsi  sous  toute  la  largeur  les  os  qu’on  veut  enlever. 

6»  Pour  éviter  que  le  lambeau  soit  terminé  en  pointe, 
il  faut  que  le  talon  et  la  pointe  du  couteau  marchant  de 
niveau , largement  et  non  à petits  coups  , parallèlement 
aux  os  qu’on  maintient  dans  une  position  horizontale  ; 
quand  on  a détaché  assez  de  chairs  , ou  tourne  le 
tranchant  directement  en  dehors,  et  on  divise  la  peau 
nettement  et  sans  biseau. 

7°  Il  est  bon  , avant  de  terminer  le  lambeau,  de  le 
mesurer  à la  surface  qu’il  doit  recouvrir  pour  s’assurer 
qu’il  a une  longueur  suffisante. 

8°  S’il  reste  des  tendons  volumineux  à la  surface  sai- 
gnante du  lambeau  , on  les  résèque  avec  des  ciseaux. 

g°  Si  l’on  craint  une  trop  grande  rétraction  de  la 
peau,  il  faut,  avant  delà  diviser,  attendre  que  les 
muscles- qu’elle  recouvre  se  soient  rétractés  après  leur 
propre  incision. 

io°  On  peut  tracer  des  lambeaux  sur  des  tissus  en- 
gorgés, lardace's  même , pourvu  que  l’engorgement  ne 
soit  pas  de  nature  maligne  5 l’inflammation  suppurative 
bien  dirigée  les  ramène  à l’état  normal. 

ii»  Enfin  on  peut  encore  opérer  quand  on  ne  peut 
faire  aucun  lambeau  ; la  cicatrice  s’établit  sur  les  surfaces 
articulaires. 


DES  AMPUTATIONS. 


3o5 


ÀKT.  II.  AMPUTATIONS  DANS  LES  ARTICULATIONS 
DES  MEMBRES  SUPERIEURS. 

I.  AMPUTATION  DES  DEUX  DERNIÈRES  PHALANGES  DES 
DOIGTS. 


Anatomie.  Les,  articulations  de  ces  phalanges  sont 
maintenus  assez  lâchement  par  le  ligament  antérieur,  et 
ij  en  arrière  par  le  tendon  extenseur}  mais  d’une  façon 
beaucoup  plus  serrée  par  les  ligaments  latéraux.  C’est 
donc  ceux-ci  qu’il  faut  détruire  pour  ouvrir  largement 
l’articulation.  La  direction  de  l’interligne  articulaire  est 
à peu  près  transversale  ; il  se  trouve  au  niveau  du  pli 
cutané  de  la  face  palmaire  pour  l’articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  phalange;  et  à une  demi-ligne 
au-dessous  de  ce  pli  pour  l’articulation  de  la  seconde 
avec  la  troisième. 


I.  Méthode  circulaire.  . C’est  le  procédé  le  plus 
ancien.  Le  doigt  étant  mis  dans  l’extension  , on 
fait  une  incision  circulaire  à trois  ou  quatre  lignes 
au-dessous  de  l’interligne  articulaire , reconnu  par 
la  position  des  plis  cutanés  palmaires.  On  relève  la 
peau  ou  on  la  dissèque  au  besoin  ; puis  on  attaque  l’ar- 
ticulation en  avant  ou  en  arrière , comme  dans  les  pro- 
cédés suivants. 

II.  Méthodes  a lambeaux.  Garengeot  taillait  deux 
lambeaux  d’égale  longueur,  l’un  dorsal,  l’autre  pal- 
maire, en  divisant  l’incision  circulaire  par  deux  inci- 
sions longitudinales  : d’autres  ont  fait  ces  deux  lam- 
beaux semi-lunaires.  Ledran  pratiquait  des  lambeaux 
latéraux,  etc.  La  méthode  à un  lambeau , appliquée  à 
ces  articulations  par  M.  Lisfranc  , nous  paraît  réunir 
plus  de  facilité  et  autant  d’avantages. 
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Premier  procédé  de  M.  Lisfranc.  On  altaque  l’arti- 
culation par  sa  face  dorsale.  Si  l’on  vent  emporter  la 
dernière  phalange,  on  met  la  main  en  pronation;  un 
aide  e'carte  les  doigts  sains,  en  même  temps  qu’il  relève 
la  peau  du  doigt  malade  et  le  maintient  en  position. 
L’opérateur  saisit  la  phalange  avec  le  pouce  et  l’indi- 
cateur de  la  main  gauche  placés  en  travers  sur  sa  face 
palmaire  et  sa  face  dorsale,  et  la  fléchit  h angle  de  45°. 
On  a alors  trois  données  pour  reconnaître  l’interligne 
articulaire:  i“  il  y a à la  face  dorsale  une  ride  assez 
marquée  de  la  peau  ; l’interligne  se  trouve  à une  demi- 
ligne  au-dessous  ; a»  si  elle  manque,  assurez-vous  déjà 
saillie  dorsale  formée  par  la  flexion,  et  incisez  une  dernii 
ligne  au-dcssoas  encore  ; 3°  enfin  cherchez  d-e  chaque 
côté  la  terminaison  du  pli  de  la  face  palmaire  ; c’est 
également  à une  demi-ligne  au-dessous  que  vous  trou- 
verez l’articulation. 

On  prend  donc  un  bistouri  droit  en  troisième  position, 
et  appliquant  son  talon  perpendiculairement  à la  peau 
sur  l’extrémité  reconnue  de  l’interligne  articulaire , on 
taille  de  gauche  à droiLe  un  très  petit  lambeau  demi- 
circulaire  qui  finit  à l’autre  extrémité  ; du  même  coup 
on  doit  avoir  divisé  le  ligament  dorsal , sinon  , il  faut 
le  chercher  en  se  servant  des  données  indiquées.  Puis, 
sans  essayer  d’entrer  dans  l’articulation,  on  va  à la  re- 
cherche des  ligaments  latéraux. 

Pour  le  ligament  situé  à la  gauche  du  chirurgien,  oïi 
porte  le  bistouri  de  ce  côté , perpendiculairement  à 
l’axe  de  la  dernière  phalange , en  sorte  que  le  manche- 
soit  plus  près  de  l’opérateur  que  la  lame,  et  le  tranchant 
légèrement  tourné  aussi  vers  l’opérateur.  De  cette  ma- 
nière l’incision  est  parfaitement  accommodée  à la  dis- 
position des  surfaces  articulaires,  et  le  ligament  est 
tranché  du  premier  coup. 

On  ramène  le  bistouri  de  l’autre  côté,  cl  l’on  attaque- 
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le  second  ligamentlatéral  dans  la  même  direction  ; seu- 
lement alors,  le  manche  du  bistouri  est  tourné  en  bas  , 
et  plus  éloigné  de  l’opérateur  que  la  lame. 

Quand  le  chirurgien  est  bien  exercé,  ces  trois  temps 
se  confondent  en  un  seul  ; et  du  même  coup  on  divise  la 
peau,  le  ligament  latéral  à gauche  , le  ligament  dorsal  et 
le  ligament  latéral  à droite. 

De  quelque  façon  qu’on  soit  arrivé  à ce  point , l’arti- 
culation se  trouvant  largement  ouverte,  on  saisit  alors 
la  phalange  par  ses  côtés , et  on  la  ramène  peu  à peu 
dans  l’extension  ; tandis  que  le  bistouri  entrant  dans  l’ar- 
ticulation par  le  talon  divise  le  ligament  palmaire, 
contourne  la  tète  de  la  phalange,  glisse  parallèlement 
par-dessous,  et  du  même  coup  taille  un  lambeau  demi- 
circulaire  assez  grand  pour  couvrir  toute  la  solution  de 
Continuité. 

Si  l’on  veut  enlever  les  deux  dernières  phalanges,  le 
procédé  est  le  même seulement  l’incision  dorsale  doit 
aboutir  de  chaque  côté  au  niveau  même  de  la  termi- 
naison du  pli  cutané  palmaire. 

Ce  procédé  permet  assez  souvent  aux  opérateurs  peu 
exercés  de  s’égarer.  Il  est  un  autre  inconvénient  auquel 
une  main  mal  habile  est  exposée  , c’est  de  diviser  et  de 
taillader  la  base  du  lambeau  palmaire , en  attaquant  les 
ligaments  latéraux  ; un  peu  d’habitude  suffit  pour  ac- 
quérir toute  la  précision  nécessaire  à cet  égard. 

Deuxième  procédé  de  /hfi  Lisfranc.  On  attaque  l’ar- 
ticulation par  sa  face  palmaire.  La  main  étant  donc 
portée  dans  une  forte  supination  , tous  les  doigts  main- 
tenus fléchis,  à l’exception  de  celui  qu’on  va  amputer, 
le  chirurgien  saisit  la  phalange  par  ses  faces  dorsale  et 
palmaire  avec  le  pouce  et  l’indicateur  delà  main  gauche, 
en  renversant  fortement  cette  main  en  dedans,  de  ma- 
nière que  l’axe  de  ses  doigts  soit  parallèle  n l’axe  du 
doigt  de  l’opéré  , précaution  indispensable  pour  ne 
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pas  se  blesser.  De  plus , l’indicateur  doit  avancer 
ù quelques  lignes  au-delà  de  l’articulation  à de'truire, 
le  pouce  au  contraire  rester  assez  loin  en  deçà  , pour 
laisser  au  bistouri  toute  la  liberté  de  tailler  le  lam- 
beau. 

Les  choses  ainsi  disposées  , on  saisit  un  bistouri  droit, 
à pointe  bien  aiguë,  en  troisième  position;  la  lame 
tournée  à plat,  le  tranchant  du  côté  de  l’opérateur  ; on 
en  applique  Ta  pointe  à une  demi-ligne  en  avant  du  pli 
cutané  palmaire,  si  l’on  ampute  la  troisième  phalange, 
et  à la  base  même  de  ce  pli,  si  c est  la  deuxième;  on 
l’enfonce  ainsi  directement  de  l’autre  côté  du  doigt,  en 
rasant  les  faces  latérales  et  antérieures  de  l’os,  et  soule- 
vant autant  de  tissus  qu’il  est  possible.  Pour  cela  , il  est 
recommandé,  quand  on  pointe  le  bistouri,  de  tenir  le 
manche  un  peu  moins  relevé  que  la  pointe;  à mesure 
qu’il  avance,  on  lui  rend  la  position  horizontale;  et 
quand  la  pointe  est  près  de  sortir,  on  élève  à son  tour 
le  manche  un  peu  plus  que  la  lame. 

On  fait  pénétrer  alors  l’instrument  jusqu’au  talon  ; et  . ■ 
en  le  retirant,  on  longe  la  face  antérieure  de  l’os  dans 
l’étendue  de  six  lignes  ; puis  on  relève  le  tranchant  pour  ■ 
achever  de  découper  un  lambeau  semi-lunaire.  On  re- 
porte ensuite  le  tranchant  perpendiculairement  à la  base 
d-u  lambeau  pour  diviser  le  ligament  antérieur  ; à peine 
est-il  besoin  dans  ce  procédé , d’attaquer  séparément 
les  ligaments  latéraux:  d’ordinaire,  un  seul  coup  les 
divise  tous  trois  et  permet  au  bistouri  de  traverser  tout 
l’article.  On  termine  en  coupant  les  tissus  de  la  face 
dorsale,  sans  faire  de  lambeau  postérieur. 

Pratiqué  sur  des  tissus  sains , ce  procédé  fait  un  lam- 
beau plus  régulier,  plus  nourri  que  le  premier,  et  offre 
plus  de  certitude  dans  le  manuel  opératoire.  Seulement 
il  conserve  dans  le  lambeau  une  assez  grande  longueur 
du  tendon  extenseur,  dont  la  présence  nuirait  à la  rcu- 
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nion , et  qu’il  faut  re'se'quer  avec  de  bons  et  solides 
ciseaux. 

Ordinairèïfient  il  n’y  a aucun  vaisseau  à lier  : on  re'unit 
à l’aide  de  bandelettes  àgglutinatives. 

II.  AMPUTATIONS  DA?TS  LES  ARTICULATIONS  MÉTACARPO- 
PHALANGIENNES. 

i°  Amputation  d’un  seul  doigt. 

r 

Anatomie.  C’est  une  énarlhrose  maintenue  par  des 
ligaments  lâches  : il  importe  de  se  rappeler  que  la  tête 
articulaire  appartient  à l’os  du  métacarpe,  et  que  dans 
la  flexion  du  doigt,  c’est  elle  seule  qui  fait  saillie,  la 
phalange  roulant  sur  sa  face  inférieure.  Dans  l’état  sain , 
l’article  se  trouve  aussi  communément  à dix  ou  douze 
lignes  au-dessus  de  la  commissure  digitale. 

Une  donnée  qui  nous  est  propre  , et  qu’on  peut  em- 
ployer avec  succès  quand  les  parties  molles  sont  peu 
altérées,  consiste  à mettre  le  doigt  dans  l’extension  et 
à le  tirer  en  avant,  tandis  qu’on  retient  le  métacarpe  en 
arrière.  Les  surfaces  articulaires  s’écartent  alors  d’une 
ou  deux  lignes , et  une  dépression  sensible  à la  vue  et 
sur-tout  au  toucher  sur  là  face  dorsale,  indique  cet  écar- 
tement. 

On  applique  ù cette  opération  la  méthode  à deux  lam- 
beaux , la  méthode  ovalaire,  et  la  méthode  circulaire. 

I.  Méthode  a dfux  lambeaux.  Procédé  de  M.  Lis- 
franc.  La  main  étant  mise  en  pronation,  les  doigts  voisins 
écartés  par  un  aide , l’opérateur  saisit  la  première  pha- 
lange  par  scs  faces  dorsale  et  palmaire , et  lui  fait  exé- 
cuter les  mouvements  nécessaires  pour  que  l’iniücateur 
de  la  main  droite,  suivant  les  données  établies,  puisse 
sentir  et  reconnaître  l’articulation.  Ces  préliminaires 
accomplis  : i°  on  fléchit  la  phalange  à angle  de  45"  > on 
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tend  la  peau  par  en  bas , tandis  qu’elle  est  rctire'e  en 
haut  par  un  aide  , et  l’on  porte  le  bistouri  tenu  en  troi- 
sième position,  à trois  lignes  au-delà  de  l’articulation 
sur  la  tète  de  l’os  du  métacarpe,  On  fait  ainsi  à plein 
tranchant  une  incision  qui,  partait  de  l’union  des  deux 
tiers  de  l’article  avec  son  tiers  externe,  si  l’on  opère  sur 
la  main  gauche , et  vice  versa  pour  la  main  droite  , 
et  divisant  autant  que  possible  le  tendon  extenseur  , 
descend  du  côte'  droit  avec  une  obliquité'  telle , qu’elle 
tombe  sur  la  face  latérale  du  doigt , au  niveau  de  la 
commissure  digitale.  Ou  ramène  alors  presque  subite- 
ment le  tranchant  à la  perpendiculaire  pour  tailler 
transversalement  l’extre'milé  du  lambeau  ; et  quand 
l’incision  est  arrivée  à la  commissure  digitale  même , 
on  abaisse  la'  main  en  portant  le  manche  de  l’instru- 
ment vers  le  poignet  du  malade  pour  faire  à la  face- 
palmaire  la  même  incision  oblique  qu’à  la  face  dor- 
sale. 

2°  On  détache  ce  premier  lambeau  de  la  phalange  ; 
puis  agissant  en  sciant  sur  l’os  sans  trop  appuyer, 
on  file  vers  l’articulation  , jusqu’à  ce  qu’on  rencontre 
ud  obstacle  ; cet  obstacle  est  la  tète  de  la  phalange  ; 
en  continuant  à scier,  et  en  ayant  soin  de  tenir  le  • 
tranchant  bien  perpendiculaire  , on  tombe  à coup 
sûr  dans  l’articulation,  et  onia  traverse  d’un  côté  à 
l’a*utre. 

3»  Enfin , luxant  le  doigt  légèrement , et  écartant 
devant  le  bistouri  les  téguments  encore  intacts , on  en- 
gage la  lame  entre  eux  et  l’os,  et  l’on  taille  un  second 
lambeau  qui  finit , comme  Le  premier , à la  commissure 
digitale. 

Quand  on  pratique  cette  opération  sur  l’indicateur 
ou  le  petit  doigt,  il  faut  avoir  soin  de  donner  plus  d’é- 
tendue au  lambeau  externe  du  premier  et  au  lambeau 
interne  du  second;  il  est  prudent  alors  de  mesurer  l’é- 
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tendue  qu’il  doit  avoir  en  le  rapprochant  avant  sa  divi- 
sion de  la  surface  articulaire. 

Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  lier  les  artères  colla- 
térales ; on  réunit  par  première  intention  en  rapprochant 
les  doigts  voisins. 

Quand  on  ampute  la  dernière  phalange  da  pouce  , le 
procédé  et  les  données  sont  les  mêmes  que  pour  la  se- 
conde phalange  des  autres  doigts. 

Après  l’ablation  de  la  dernière  phalange  , le  tendon 
du  fléchisseur  profond  demeure  inséré  à la  seconde  et 
assure  la  flexion  ; mais  la  seconde  enlevée  , on  a craint 
que  les  tendons  fléchisseurs  manquant  d’insertion  , la 
flexion  fût  impossible.  M.  Lisfranc  avait  donc  conseillé 
de  pratiquer  sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange 
une  ou  deux  incisions  longitudinales  pénétrant  jusqu’à* 
l’os,  pour  déterminer  une  inflammation  qui  fît  adhérer 
les  tendons  fléchisseurs  à la  phalange , et  d’attendre 
pour  amputer,  que  la  cicatrice  de  cette  première  opé- 
ration fût  achevc'e.  On  a répondu  qu’il  y avait  une  bride 
fibreuse  naturelle  qui  fixait  l’un  des  tendons  fléchisseurs 
à la  première  phalange  ; mais  sur-tout , et  M.  Lisfranc 
s’en  est  assuré  dans  des  cas  analogues  , les  tendons  flé- 
chisseurs et  autres  sont  toujours  fixés,  après  la  gué- 
rison , soit  à la  cicatrice , soit  à l’os  lui-même , et  tous  les 
mouvements  sont  conservés.  Rien  ne  jusLifie  donc  ces 
incisions  préliminaires  auxquelles  nous  croyons  que 
M.  Lisfranc  lui-même  a renoncé. 

II.  Méthode  ovalaire.  Toutes  choses  étant  dispo- 
sées comme  pour  la  méthode  précédente , i°  l’opérateur 
commence  à trois  lignes  au-delà  de  l’articulation  , une 
incision  oblique  qui  vient  aboutir  en  droite  ligne  à la 
commissure  digitale,;  puis  il  relève  le  doigt  dans  l’ex- 
tension, et  continue  son  incision  sur  la  face  palmaire, 
en  suivant  exactement  la  rainure  cutanée  qui  sépare  le 
doigt  de  la  main.  Arrivé  à la  commissure  digitale  op- 
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posée  , il  fléchit  le  doigt  de  nouveau  , et  reprend  son 
incision  pour  lui  faire  rejoindre  son  autre  extrémité  à 
deux  lignes  au-dessous  du  point  où  elle  a commencé. 

2°  Il  fait  alors  écarter  fortement  les  doigts , dissèque 
légèrement  les  lèvres  de  la  plaie , ouvre  l’articulation 
par  la  face  dorsale,  divise  ensuite  l’un  après  l’autre  les 
ligaments  latéraux  , et  termine  par  détacher  le  doigt  à 
sa  partie  antérieure. 

On  a conseillé  de  faire  l’opération  en  trois  temps  : 

10  faire  une  incision  oblique  d’un  côté  et  une  incision 
oblique  de  l’autre , figurant  un  Y renversé  ; 2°  détruire 
l’articulation  d’arrière  en  avant  ; 3°  finir  par  diviser  la 
peau  en  avant,  vis-à-vis  la  rainure  cutanée,  et  terminer 
seulement  alors  l’incision  ovalaire. 

Dans  le  premier  temps,  quelques-uns  ont  voulu  que 
le  bistouri  changeât  de  main  pour  chaque  incision  obli- 
que ; c’est  compliquer  la  difficulté,  et  l’on  peut  très 
bien  les  faire  toutes  deux  avec  la  main  droite. 

Le  résultat  de  cette  méthode  est  une  cicatrice  linéaire 
qui  n’empiète  nullement  sur  la  paume  de  la  main.  La 
seule  chose  à craindre  est  de  n’avoir  pas  assez  de  peau 
pour  recouvrir  la  tète  de  l’os  ; cela  arrive  quand  on  a 
fait  remonter  trop  haut  le  sommet  du  V et  qu’on  a trop 
écarté  ses  branches.  On  y obvie  très  sûrement  de  cette 
manière,  savoir  : en  commençant  l’incision  oblique  un 
peu  plus  à gauche  que  la  ligne  médiane  , et  en  faisant 
tomber  l’antre  sur  elle , à deux  lignes  au-dessous  de 
son  commencement. 

Le  procédé  est  le  même  pour  amputer  la  première 
phalange  du  pouce;  mais  il  faut  être  averti,  tant  pour 
la  formation  des  lambeaux  que  pour  l’incision  ovalaire , 
qu’il  y a deux  rainures  palmaires  qui  correspondent  à 
cette  phalange  , et  que  c’est  à la  rainure  inférieure  qu’il 
faut  s’attacher  pour  appliquer  nos  indications. 

III.  Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Cornuau. 
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La  maiu  e'tanL  mise  en  supination  , les  doigts  sains  écar- 
tes , l’opérateur  porte  le  talon  d’un  bistouri  sur  la  rainure 
de  la  face  palmaire,  et  coupe  circulairement  les  tégu- 
ments à ce  niveau.  Un  aide  les  releve  ; d un  second  coup 
on  divise  jusqu’à  l’os  toutes  les  parties  molles;  enfin  on 
attaque  l’articulation  par  le  ligament  antérieur;  on  luxe 
la  tète  de  la  phalange  et  on  termine  en  divisant  les  liga- 
ments latéraux. 

Ce  procédé  est  plus  difficile  que  le  procédé  ovalaire, 
qui  l’égale  encore  par  la  beauté  des  résultats. 

! / / 

20  Amputation  des  quatre . derniers  doigts  ensemble. 

Anatomie.  Nous  avons  vu  à l’article  précédent  à 
quelles  données  ces  articulations  peuvent  se  reconnai- 
! ire;  il  suffira  d’ajouter  que  les  tètes  articulaires  du 
second  et  du  quatrième  métacarpien  sont  à peu  près  au 
même  niveau  ; celle  du  troisième  qui  soutient  le  médius 
les  dépasse  d’un  tiers  de  ligne  environ  ; celle  du  cin- 
quième destinée  au  petit  doigt  est  au  contraire  plus  en 
i arrière  d’une  demi-ligne. 

II.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  de  M.  Lisfranc. 
En  supposant  qu’on  opère  sur  la  main  droite , on  la 
met  en  pronation  : l’opérateur  embrasse  les  quatre 
doigts  dans  la  paume  de  sa  main  gauche  , le  pouce  ap- 
pliqué sur  l’ardculation  du  petit  doigt , l’indicateur 
sur  celle  du  doigt  du  même  nom  ; alors,  i°  il  prati- 
que avec  un  couteau  étroit  une  incision  demi-circu- 
laire à convexité  inférieure,  qui , partant  du  côté  interne 
de  la  tète  du. cinquième  métacarpien  , longe  les  points  oii 
les  doigts  se  détachent  de  la  main,  et  finit  au  côté  externe 
de  la  tète  du  deuxième  métacarpien.  Un  aide  retire  la 
peau  ; ou  au  besoin  l’opérateur  la  dissèque  légèrement. 

2»  On  promène  la  pointe  du  couteau  sur  les  quatre 
articles  pour  détruire  les  ligaments  dorsaux  ; puis  ou 
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attaque  tour-à-tour  les  ligaments  latéraux  de  cliaque 
articulation,  el  enfin  les  ligaments  palmaires. 

3°  Enfin,  on  glisse  le  couteau  sous  la  face  infe'rieure 
des  phalanges,  et  on  taille  le  lambeau  palmaire,  d’a-  i 
bord  du  côté  du  petit  doigt,  en  suivant  exactement  la 
rainure  de  la  face  palmaire  ; on  relève  ainsi  successive- 


ment chaque  doigt  pour  suivre  la  marche  du  couteau  , 
un  aide  soutenant  les  doigts  à mesure  qu’ils  sont  déta-  f l 
clics  et  que  le  chirurgien  fait  fuir  sa  main  vers  le  côté 
radial. 

Le  procédé  est  le  même  pour  la  main  gauche  ; le 

couteau  marchant  seulement  en  sens  contraire  , c’esl-à- 
. . 7 
dire  de  l’indicateur  au  petit  doigt. 

Quand  on  a la  main  exercée , du  meme  coup  qui  en-  * 
tr’ouvre  l’article,  on  détruit  lesjjgaments  latéraux;  le  se- 
cond temps  est  ainsi  très  abrégé.  L’opération  terminée,  . 
on  lie  les  artères  s’il  y n lieu,  on  réunit  la  plaie  avec  des 
bandelettes  agglutinatives  et  on  met  le  bras  en  écharpe, 
la  main  en  position  moyenne  , et  une  petite  mèche  in-  | 
sérée  dans  l’angle  cubital  ou  inférieur  de  la  plaie. 

Ce  procédé  servirait  aussi  bien  à l’amputation  de  deux  . 
ou  de  trois  doigts  ; seulement  il  faudrait  faire  écarter  les 
doigts  sains  par  un  aide  , agir  sur-tout  de  la  pointe  du  :• 
bistouri  pour  former  le  lambeau  dorsal , et  commencer 
et  finir  l’incision  au  niveau  désarticulations  qu’on  veut 
ouvrir.  Ou  faciliterait  encore  l’opération  en  mettant  la  ■ 
main  en  supination  et  incisant  d’abord  à la  face  pal- 
maire , suivant  la  rainure  directrice  ; puis  on  retourne- 
rait la  main  en  pronalion  pour  tailler  le  lambeau  dorsal, 
et  il  ne  resterait  qu’à  détruire  les  articulations  mêmes. 

Avant  l’âge  de  quinze  à vingt  ans , l’ossification  des 
tètes  des  os  métacarpiens  est  ordinairement  incomplète, 
et  elles  se  laissent  aisément  diviser  par  le  couteau.  On 
pourrait  donc  , au  lieu  de  suivre  l’interligne  articulaire  , 
couper  dans  les  cartilages  d’ossification  deux  ou  trois 
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lignes  plus  en  arrière,  et  gagner  aulaDt  en  étendue  sur 
chaque  lambeau. 

II.  Méthode  circulaire.  Procédé  de  M..Cornuau. 
L’opération  est  divise'e  en  trois  temps  : i°  la  main  étant 
placée  en  supination,  l’opérateur  saisit  les  quatre  doigts 
de  la  main  gauche  ; et  fait  sur  la  rainure  digito-palmaire 
une  incision  demi-circulaire  qui  intéresse  successive- 
ment la  peau,  les  vaisseaux,  le?  nerfs  et  les  tendons  flé- 
chisseurs jusqu’à  l’articulation. 

2°  La  main  est  retournée  en  pronation  ; l’opérateur 
complète  r’iucision  circulaire  à la  face  dorsale,  au  niveau 
delà  commissure  des  doigts,  divise  toutes  les  parties 
molles  et  pénètre  dans  les  articulations. 

3°  On  luxe  les  têtes  des  phalanges , et  on  termine  en 
coupant  les  ligaments  latéraux  et  le  ligament  antérieur. 

Ce  procédé  nous  paraît  plus  précis  et  plus  avantageux 
que  le  précédent;  il  peut  servir  d’ailleurs  aussi  bien  pour  > 
l’ablation  de  deux  ou  de  trois  doigts. 

III.  amputations  dans  les  articulations  carpo- 

métacarpiennes. 

i°  Amputation  du  pouce. 

Anatomie.  L’os  métacarpien  du  pouce  largement  re- 
couvert de  chairs  à sa  face  palmaire  est  presque  à nu  sous 
la  peau  à sa  face  dorsale.  Il  s’articule  par  une  sorte  de 
ginglyme  arthrodial  à ligaments  lâches  ,.avec  le  trapèze, 
dont  la  surface  articulaire  est  légèrement  concave  de 
dedans  en  dehors.  En  dehors  , on  peut  faire  saillir  aisé- 
ment la  tète  du  métacarpien  en  le  rapprochant  de  celui 
de  l’indicateur;  en  dedans,  l’articulation  est  séparée  de 
celle  de  l’indicateur  par  uncsaillieosseuse  d’une  ligne  de 
largeur  appartenant  au  trapèze.  Enfin  la  direction  de  l’ar- 
ticulation est  oblique,  suivant  une  ligae  qui , de  son 
côté  externe  , se  porterait  à la  racine  du  petit  doigt. 
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I.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  ordinaire.  Si  l’on 
veut  désarticuler  le  pouce  gauche , la  main  est  place'e 
en  supination  ; un  aide  e'carte  les  quatre  derniers  doigts  ; 
et  l’operateur  porte  dans  l’abduction  le  pouce  malade. 
Alors;  i°  il  applique  le  talon  du  bistouri  tenu  perpen- 
diculairement, la  pointe  en  haut,  sur  le  milieu  de  la 
commissure,  et  incise  hardiment  à plein  tranchant,  eu 
se  rapprochant  du  premier  me'tacarpien  , jusqu’à  ce  que 
la  l^me  soit  arrêtée  par  l’os  trapèze  ; 

a°  Alors  il  incline  le  tranchant  vers  l’articulation  , 
dans  la  direction  indiquée;  y pe'nètre  à pleine  lame  , en 
luxant  légèrement  l’os  vers  son  côte'  cubital,  et  écartant 
les  parties  molles  de  l’éminence  thénar  qui  se  trouvent 
devant  le  bistouri  ; 

3»  L’article  ainsi  traversé , on  ramène  le  tranchant 
contre  soi;  on  rase  ainsi  le  bord  radial  de  l’os  métacar- 
pien, et  l’on  taille  un  lambeau  externe  qui  doit  com- 
prendre le  plus  de  chairs  qu’il  est  possible,  et  se  ter- 
miner à quelques  lignes  plus  bas  que  l’articulation 
métacarpo-phalangienne. 

Si  l’on  veut  donner  plus  de  largeur  et  d’épaisseur  au 
lambeau  , il  suffit , pendant  la  première  incision  , d’in- 
cliner un  peu  le  manche  du  bistouri  vers  le  côté  cubital 
de  la  main. 

Quand  on  arrive  sur  le  trapèzfe,  quelquefois  le  bis- 
touri s’engage  dans  une  articulation  dont  il  ne  peut 
sortir.  C’est  qu’on  a incisé  trop  près  du  deuxième  méta- 
carpien : en  reportant  l’incision  à une  ligue  en  dehors  , 
on  retrouvé  l’article  désiré. 

Une  main  peu  exercée  est  fort  exposée , en  traversant 
l’article  à pleine  lame,  à diviser  et  à échancrer  la  base 
du  lambeau.  On  conseille,  pour  éviter  cet  inconvénient, 
de  retirer  le  bistouri  après  la  première  incision  , de  pro- 
longer de  quatre  à six  lignes  l’incision  de  la  peau  vers  le 
poignet,  sur  la  face  dorsale  et  sur  la  lace  palmaire,  et 
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<le  diviser  l’arlicle  avec  la  pointe  plutôt  qu’avec  le  tran- 
chant du  bistouri. 

Quelques-uns  ont  voulu  renverser  les  temps  de  l'ope- 
ration, tailler  d’abord  le  lambeau  externe  en  traversant 
les  parties  molles  à sa  base , d’un  .coup  de  pointe  , et 
divisant  l’article  de  dehors  en  dedans;  modification 
malheureuse  qui  expose  à pénétrer  entre  les  deux  rangées 
du  carpe.  On  pourrait  tout  au  plus  y recourir  pour  am- 
puter le  pouce  du  côte  droit;  alors,  en  effet,  pour  le 
procédé  ordinaire  , il  faut  placer  la  main  en  supination  , 
à moins  qu’on  ne  soit  ambidextre;  et  l’opération  est 
moins  facile , parce  que  l’on  suit  moins  bien  la  marche 
du  bistouri  à travers  une  grande  épaisseur  de  chairs. 
Dans  tous  les  cas  il  faut  se  rappeler  la  direction  de  l’ar- 
ticulation , et  pour  ne  pas  se  perdre , la  chercher  d’a- 
vant en  arrière,  en  sciant  avec  le  bistouri  le  long  de  l’os 
métacarpien. 

L’opération  terminée , on  n’a  que  l’artère  radiale 
à lier,  vers  l’extrémité  supérieure  du  second  métacar- 
pien. Encore  on  peut  éviter  de  la  blesser  en  rasant 
exactement  avec  le  bistouri  l’extrémité  du  premier 
os  du  métacarpe,  et  s’éloignant  avec  soin  du  second . 
Alors  il  n’y  a de  lésées  que  de  petites  branches  de  l’ar- 
tère dorsale  du  pouce , qui  le  plus  souvent  n’ont  pas 
besoin  de  ligature.  On  réunit  avec  les  bandelettes  agglu- 
tinatives. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  On  pratique  à la  face 
dorsale  une  incision  qui  s’étend  de  l’apophyse  sty- 
loïde  du  radius  à la  commissure  du  pouce  et  de 
l’index  , en  divisant  la  peau  , le  tendon  du  long 
extenseur  , et  une  partie  du  premier  muscle  inter- 
osseux , et  qui  met  l’articulation  à découvert.  Un  aide 
écarte  les  lèvres  de  celte  incision  ; l’opérateur  divise  la 
capsule  articulaire , luxe  l’os  métacarpien,  et  l’enlève,  en 
conservant  autant  de  chairs  qu’il  en  faut  pour  fermer 
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immédiatement  la  plaie  C’est  une  sorte  de  lambeau  à 
base  palmaire. 

II.  Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Scoutetlcn. 
Si  l’on  a à faire  à la  main  gauclie,  la  main  étant  mise 
d’abord  en  supination  , on  pratique  une  incision  longitu- 
dinale qui , commençant  à une  ligue  au-dessus  de  l’arti- 
culation du  trapèze , vient  aboutir  à la  commissure  digi- 
tale au  côté  interne  de  la  première  phalange  du  pouce  , 
et  divise  toutes  les  parties  molles  jusqu’à  l’os.  Puis  on 
retourne  la  main  en  pronalion,  et  reprenant  la  pre- 
mière incision , on  la  ramène  sur  Ja  face  dorsale,  en 
suivant  exactement  la  direction  de  la  rainure  supérieure 
de  la  face  palmaire,  jusqu’au  point  où  elle  a commencé, 
de  manière  à former  par  la  réunion  de  ses  branches  un 
angle  d’environ  3o°.On  divise  ensuite  les  muscles  adhé- 
rents à l’os  , savoir,  dans  toute  l’étendue  de  l’os  pour  sa 
face  externe , mais  dans  la  moitié  supérieure  seulement 
à sa  face  palmaire.  On  attaque  alors  l’articulation  par  sa 
face  dorsale  ; quand  on  l’a  complètement  traversée , on 
luxe  l’os  métacarpien  en  dehors , et  rasant  avec  le  bis- 
touri sa  face,inlcrne , on  achève  de  le  détacher  des 
chairs. 

Pour  le  pouce  du  côté  droit,  la  première  incision  doit 
être  faite  sur  le  côté  radial. 

Appréciation.  Le  plus  facile  de  ces  procédés  est  sans 
contredit  le  procédé  ordinaire}  mais  la  méthode  ova- 
laire donne  de  bien  plus  beaux  résultats  et  doit  être  pré- 
férée comme  méthode  générale.  Le  procédé  de  M.  Vel- 
peau , plus  difficile  que  le  procédé  ovalaire , puisqu’il 
n’y  a qu’urfe  incision , ne  saurait  donner  de  résultat 
meilleur,  et  ne  convient  que  dans  des  cas  exception- 
nels. 
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a°-  Amputation  du  petit  doigt. 

Anatomie.  Celle  articulation  esl  une  simple  arlliro- 
die,  continue  d’ailleurs  avec  l'articulation  du  quatrième 
os  métacarpien  avec  le  carpe , et  des  deux  derniers 
métacarpiens  entre  eux.  Il  en  résulte  qu’elle  n’a  de  liga- 
ments propres  qu’en  devant,  en  arrière  et  en  dedans  ; 
en  deborsleligamentinterosseux  appartient  à la  jonction 
des  deux  métacarpiens,  et  il  est  détruit  par  la  simple 
introduction  du  bistouri  entre  ces  deux  os. 

La  surface  de  l’os  crochu  qui  reçoit  le  cinquième  mé- 
tacarpien est  concave  d’arrière  en  avant,  et  aussi  un  pen 
de  dedans  en  dehors.  On  ne  peut  donc  traverser  l’article 
à pleine  lame  ; mais  on  y pénètre  très  bien  à moitié  de 
dedans  en  dehors , en  suivant  la  direction  d’une  ligne 
qui  aboutirait  à la  partie  moyenne  du  second  os  du 
• métacarpe. 

I.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  de  M.  Lisfranc. 
La  main  étant  mise  en  pronation,  on  commence  par 
s’assurer  de  la  position  de  l’article  ; il  suffit  pour  cela  de 
suivre  le  bord  interne  de  l’os  métacarpien  avec  le  doigt 
indicateur,  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  une  éminence 
qui  se  prolonge  eu  saillie  à la  face  palma;re  ; c’est  l’a- 
popliyse  unciforme  de  l’os  crochu  : immédiatement  en 
avant  on  trouve  l’article.  On  peut  sentir  aussi  l’inter» 
ligne  articulaire  à la  face  dorsale  , et  on  achève  de  s'en 
assurer  en  faisant  exécuter  à l’os  quelques  mouve- 
ments. 

Alors,  i»  l’opérateur  saisissant  et  écartant  avec  la 
main  gauche  le  plus  de  chairs  qu’il  est  possible,  enfonce 
perpendiculairement,  de  la  face  dorsale  à la  face  palmaire, 
un  bistouri  bien  aigu  à travers  la  peau  et  les  muscles  , 
vis-à-vis  le  côté  interne  de  l’articulation , rase  l’os 
d’arrière  ea  avant  avec  le  tranchant  du  bistouri,  et 
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taille  ainsi  un  lambeau  semi-elliptique  qu’il  termine  un 
peu  au-delà  de  la  tête  de  la  phalange. 

a0  Un  aide  relève  ce  lambeau.  Le  chirurgien  dissèque 
la  peau  de  la  face  dorsale  de  l’os,  sans  y comprendre  le 
tendon  extenseur;  puis  saisissant  à la  fois  cette  peau  et 
les  chairs  de  l’e'minence  hypothénar,  et  les  ramenant  en 
dehors,  il  enfonce  son  bistouri  toujours  de  haut  en  bas 
et  un  peu  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à raser 
la  face  externe  de  l’os,  sans  inte'resser  les  téguments 
d’aucun  côte';  et  incise  à plein  tranchant,  d’arrière  en 
avant,  tout  ce  qu’il  rencontre  jusqu’à  la  commissure 
digitale. 

3°  Il  porte  ensuite  le  tranchant  de  la  lame  au  côte’ 
interne  de  l’article,  y pénètre  à moitié  , en  suivant  la 
ligne  indiquée , en  ressort  pour  inciser  avec  la  pointe  le 
ligament  dorsal;  puis  , pour  couper  le  ligament  des  deux 
métacarpiens,  enfonce  obliquement  la  pointe  du  bistouri 
entre  les  deux  os,  le  tranchant  tourné  vers  le  poignet, 
et  faisant  pénétrer  la  lame  par  un  mouvement  d’éléva- 
tion du  manche;  alors  l'article  est  ouvert  par  trois 
côtés  ; il  ne  reste  qu’à  écarter  les  os  pour  achever  avec 
la  pointe  du  bistouri  la  section  des  muscles  et  des  liga- 
ments palmaires. 

On  a proposé  de  commencer  l’opération  par  le  se- 
cond temps  , en  incisant  à pleine  lame  l’espace  inter- 
osseux , depuis  la  commissure  digitale  jusqu’à  l’os 
unciforme  ; on  détruit  du  même  coup  le  ligament  inter- 
osseux.  On  peut  ensuite , ou  détruire  l’articulation  , ou 
préalablement  former  le  lambeau  interne. 

II.  Méthode  ovalaire.  Proeédé  de  M.  Scoutelton. 
Si  l’on  opère  sur  le  membre  gauche,  la  main  étant  forte- 
ment tournée  en  pronation , on  commence  à une  ligne 
au  dessus  de  l’articulation  , une  incision  qui  se  dirige  en 
droite  ligne  vers  le  bord  interne  de  la  première  phalange, 
jusqu’à  l’exlrémilé interne  de  la. rainure  digUo-palmaire, 
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et  contourne  la  base  du  doigt  en  suivant  exactement 
cette  rainure.  Abandonnant  cette  première  incision , 
l’ope'rateur  saisit  le  petit  doigt , porte  la  lame  du  bistouri 
entre  lui  et  le  doigt  annulaire,  achève  de  contourner  la 
base  du  doigt,  remonte  sur  la  face  dorsale  du  métacarpe 
et  vient  rejoindre  à angle  très  aigu  le  commencement  de 
la  première  incision.  Puis  il  isole  l'os  des  chairs,  et 
détruit  les  ligaments  articulaires  avec  le  tranchant  ou  la 
pointe  du  histouri , de  la  façon  qui  a été  indiquée. 

Pour  la  main  droite  , on  fait  l’incision  externe  la  pre- 
mière; c’est  tout  ce  qui  est  changé  au  manuel  Opéra- 
toire, 

L’opération  est  moins  facile  par  cette  méthode  que 
par  la  première  ; mais  le  résultat  est  un  peu  plus  avan- 
tageux, en  ce  qu’on  n’a  qu’une  cicatrice  linéaire. 

3°  Amputation  du  doigt  indicateur,  du  médius  et  de 
V annulaire. 

Ces  opérations  se  font  rarement  pour  n’enlever  qu’un 
seul  doigt  ; il  conviendrait  dans  ce  cas  d’étudier  spéciale- 
ment sur  le  squelette  la  direction  de  l’articulation  qu’on 
veut  détruire.  Les  moyens  d’union  sont  toujours  les  liga- 
ments dorsaux  et  plantaires , et  de  chaque  côté  les  liga- 
ments iaterosseux  qui  tiennent  unis  les  os  métacarpiens. 

On  a proposé  d’inciser  à plein  tranchant  l’espace 
inlerosseux  d'un  côté  de  l’os , depuis  la  commissure 
digitale,  de  prolonger  de  six  lignes  en  avant  et  en  ar- 
rière la  plaie  des  téguments  , de  détruire  les  ligaments  , 
et  quand  l’os  serait  désarticulé , de  ramener  le  bistouri 
en  rasant  l’autre  côté  de  l’os  jusqu’à  l’autre  commissure 
digitale.  Le  métacarpe  serait  ainsi  divisé  dans  toute  sa 
longueur  et  son  épaisseur  à la  fois  par  une  perte  de  sub- 
stance en  forme  de  Y. 

Nous  préférons  de  beaucoup  la  méLliode  ovalaire , 
appliquée  ici  par  Langenbeck.  Une  incision  qui  part  de 
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quelques  lignes  au-delà  de  l’articulation,  en  arrière,  vient 
tomber  obliquement , en  suivant  la  face  dorsale  delà 
main,  sur  l’une  des  commissures  du  doigt  malade,  con- 
tourne la  base  de  ce  doigt,  en  suivant  exactement  la  rai- 
nure palmaire,  divise  l'autre  commissure  et  revien  tabou  tir 
au  point  d’où  elle  est  partie.  Il  reste  à diviser  les  ligaments 
dorsaux  avec  la  pointe  du  bistouri,  les  ligaments  inter- 
osseux delà  manière  qui  a ète'  de'crite,  et  les  ligaments 
palmaires  , en  entr’ouvrant  et  en  luxant  l’articulation. 
Il  n’y  a ainsi  qu’une  plaie  linéaire  a la  face  dorsale. 

4°  Amputation  des  quatre  derniers  doigts  ensemble. 

Anatomie.  Nous  avons  dit  que  ces  articulations  n’a- 
vaient que  des  ligaments  dorsaux  et  plantaires,  à l’ex- 
ception du  ligament  interne  du  cinquième  métacarpien 
et  du  ligament  externe  du  second.  La  seule  chose 
importante  est  donc  de  savoir  distinguer  les  côtés  in- 
terne et  externe  de  l’article  et  la  direction  des  surfaces 
articulaires. 

Or,  nous  avons  dit  comment  on  trouvait  l’articulation 
du  petit  doigt.  Pour  avoir  celle  de  l’index  , il  suffit  de 
chercher  à la  face  dorsale  le  point  où  les  deux  premiers 
métacarpiens  se  rapprochent  : la  direction  generale  de 
l’articulation  est  donc  à très  peu  près  transversale.  Le 
deuxième  métacarpien  s’articule  à la  fois  avec  le  tra- 
pèze, le  trapézoïde  et  le  grand  os  ; l’interligne  figure 
un  zigzag  composé  d’un  angle  droit  saillant  en 
arrière,  d’un  angle  droit  saillant  en  avant,  et  d un 
second  angle  droit  saillant  en  arrière.  Le  troisième 
métacarpien  s’articule  transversalement  avec  la  grand 
os  5 le  quatrième  presque  transversalement,  avec  1 os 
crochu  ; enfin  l’articulation  du  cinquième  est  un 
peu  oblique  en  arrière  suivant  la  ligne  déjà  indiquée. 
Les  synoviales  des  deux  premières  articulations  com- 
muniquent avec  celles  du  carpe , ce  qui  fait  craindre- 
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que  l’inflammation  ne  s’y  c'tende  après  l’ope'ration. 

Procédé  opératoire.  La  main  est  tournée  en  pronation  ; 
Je  chirurgien  l’embrasse  de  sa  main  gauche  , appuyant 
avec  ie  pouce  et  l’index  sur  les  deux  côte's  de  l’article. 
On  fait  à la  face  dorsale  un  lambeau  semi-lunaire , abou- 
tissant à ces  deux  côtés.  Une  autre  incision  à plein  tran- 
chant divise  dans  toute  sa  longueur  l’espace  qui  est 
entre  l’indicateur  et  le  pouce,  et  aboutit  au  côté  externe 
de  la  première.  Avec  la  pointe  du  bistouri  on  divise 
alors  tous  les  ligaments  dorsaux,  en  suivant  une  direc- 
tion transversale , sauf  le  zigzag  du  deuxième  métacar- 
pien , et  en  se  rappelant  cette  règle  générale , de  ne  pas 
chercher  à pénétrer  dans  l’articulation.  Tous  ces  liga- 
ments divisés  et  avec  eux  les  ligaments  interne  et 
externe,  ou  abaisse  le  métacarpe  pour  luxer  les  os;  on 
achève  de  couper  les  brides  fibreuses  qui  retiennent 
l’article,  puis  les  ligaments  plantaires  ; et  enfin,  glissant 
le  couteau  sur  la  face  palmaire  des  os,  on  taille  un  lam- 
beau d’étendue  convenable. 

On  aurait  à la  fois  une  opération  plus  simple  et  un 
résultat  plus  avantageux  en  divisant  les  téguments  par 
une  incision  circulaire  qui  , du  bord  interne  du  méta- 
carpe viendrait  se  rendre  à la  commissure  de  l’index  et 
du  pouce. 

Il  serait  facile  d’enlever  en  même  temps  le  pouce  , ou 
au  contraire  de  ménager  l’indicateur  (A.  Cooper) , ou  le 
petit  doigt  (Larrey),  en  appliquant  les  règles  indiquées. 

Ces  doigts  , même  isolés  , sont  d’une  ressource  singu- 
lièrement précieuse  pour  l’opéré. 

IV.  amputation  dans  l’articulation  radio-carpienne. 

Anatomie.  Le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  , le  pyra- 
midal, forment  une  éminence  convexe  en  tous  sens  , 
mais  sur-tout  dans  le  sens  de  sa  largeur,  et  presque 
entièrement  reçue  dans  la  concavité  du  radius  ; le  eu- 
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bitus  ne  participant  à cette  articulation  que  par  l'inter  - 
me'diairc  d’un  ligament,  et  dans  une  e'tenduc  de  quatre 
lignes.  Il  est  facile  de  trouver  les  apophyses  styloïdes  de 
ces  deux  os , au-dessous  desquels  commence  l’article; 
mais  il  est  moins  aise  de  juger  de  sa  direction.  Si  l’on  met 
la  main  dans  l’extension  directe  et  qu'on  lui  fasse 
exe’cuter  des  mouvements  de  flexion  eû  avant,  ces  mou- 
vements se  passeront  dans  l’article  médio-carpien  , et 
c’est  là  que  tombera  le  couteau. 

Voici  quelques  donne'es  pour  e'viler  cette  erreur. 

i°  Il  faut  fléchir  fortement  la  main  en  arrière;  le 
sommet  de  l’angle  qu’elle  forme  avec  l’avant-bras , indi- 
quera l’article  radio-carpien  ; 

2°  On  peut  encore  sentir  en  avant  la  saillie  transver- 
sale du  radins;  l’article  esta  une  ligne  au-dessous,  à 
cinq  lignes  environ  au-dessus  du  pli  cutané  qui  sépare 
la  paume  de  la  main  de  l’avant-bras  ; 

3°  Quand  on  a bien  déterminé  le  sommet  des  apo- 
physes styloïdes , si  l’on  tire  entre  elles  une  ligne  trans- 
versale, le  milieu  de  l’article  sera  à deux  lignes  et  demie 
au-dessus  de  cette  ligne  fictive  ; 

4°  EnGn  l’apophyse  styloïde  du  radius  étant  seule 
reconnue,  on  saura  que  l’apophyse  styloïde  du  cubitus 
descend  deux  lignes  moins  bas  ; et  1e  milieu  de  l’articu- 
lation se  trouve  à trois  ou  quatre  lignes  plus  haut  qu’elle. 
Ces  faits  anatomiques  nous  appartiennent.  On  trouvera 
des  données  plus  précises  encore  sur  celte  articulation, 
mais  sous  un  autre  point  de  vue,  dans  notre  Mémoire 
sur  les  Luxations  du  poignet. 

On  emploie  la  méthode  circulaire , ou  la  méthode  à 
deux  lambeaux. 

I.  Méthode  circulaire.  Un  aide  retirant  fortement 
la  peau  en  arrière , on  fait  une  incision  circulaire  qui 
Tase  la  racine  des  éminences  thénar  et  hypothénar , et 
ne  comprend  que  les  téguments.  On  dissèque  et  on  re- 
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lève  la  peau  5 au  niveau  de  l’articulation  , on  fait  une 
seconde  section  qui  divise  les  tendons  ; et  on  pénètre 
dans  l’article , soit  d’avant  en  arrière  , soit  d’arrière  en 
avant , ou  d’un  côté  à l’autre  à volonté. 

M.  Yelpeau  conseille  de  porter  la  main  dans  la  flexion 
en  avant  pour  inciser  la  peau  en  arrière  ; dans  la  flexion  en 
arrière  pour  inciser  la  peau  en  avant,  etc.  Ces  précautions 
tendent  mieux  les  téguments  à la  vérité  ; mais  aussi  elles 
font  qu’on  en  conserve  moins  à cause  de  la  rétraction  qui 
est  plus  forte  et  de  la  tension  même  de  la  peau  qui  ne 
permet  pas  à l’aide  de  la  relire  suffisamment  en  haut.  Il 
semble  donc  qu’on  devrait  suivre  des  préceptes  tout 
contraires  ; mais  ceux-là  même  seront  inutiles  si  l’on 
suit  la  ligne  que  nous  avons  tracée  ; et  enfin  si  l’aide  a 
suffisamment  retiré  la  peau  en  arrière,  l’incision  laissera 
en  avant  le  pisiforme  qui , sans  cela,  embarrasse  sou- 
vent l’opérateur. 

II.  Méthode  a deux  lambeaux.  Procédé  ancien.  La 
main  en  pronation,  on  commence  par  faire  un  lambeau 
dorsal  à l’aide  d’une  incision  semi-lunaire.  On  dissèque 
et  on  fait  relever  ce  lambeau  ; on  pénètre  dans  l’articula- 
tion en  divisant  successivement  les  ligaments  dorsaux  et 
latéraux;  on  luxe;  on  coupe  les  ligaments  palmaires,  et 
glissant  le  couteau  à plat  sous  les  os  du  carpe , on  taille 
un  lambeau  antérieur  d’étendue  convenable  , en  ayant 
soin  de  relever  la  lame  du  côté  du  pisiforme  pour  ne  pas 
le  comprendre  dans  le  lambeau. 

Procédé  de  M.  Lisjranc.  i<>  Il  embrasse  la  main  à 
l’ordinaire,  la  met  dans  une  pronation  moyenne,  et 
s’armant  d’un  couteau  étroit  à double  tranchant,  il  en 
ploDge  la  pointe  à plat  dans  les  parties  molles , et  lui 
fait  traverser  tout  l'espace  compris  en  avant,  entre  l'a- 
pophyse styloïde  du  cubitus  et  celle  du  radius  ; ensuile 
il  taille  son  lambeau  antérieur. 

2°  Il  met  la  main  en  pronation  forcée,  et  taille  un 
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lambeau  dorsal  semi-lunaire  qu’il  dissèque  et  fait  rele- 
ver par  un  aide. 

3»  Enfin  il  remet  la  main  en  pronation  moyenne  ; et 
pénétrant  à plein  tranchant  sous  l’apophyse  slyloïdc  du 
radius,  d’un  seul  coup  de  couteau  dirigé  eu  demi- 
cercle  selon  la  direction  de  l’articulation,  il  coupe  tous 
les  ligaments  et  sépare  le  poignet  de  l’avant-bras. 

Ce  procédé  est  plus  brillant  de  beaucoup,  il  est  aussi 
facile  et  il  donne  le  même  résultat  que  le  précédent. 
Mais  les  résultats  de  la  méthode  circulaire  sont  réelle- 
ment  plus  avantageux  et  doivent  la  faire  préférer. 

Y.  AMPUTATION  DANS  I,’ ARTICULATION  DU  COUDE. 

Anatomie.  Rien  de  plus  facile  à reconnaître  que  les  ■ 
deux  côtés  de  cette  articulation  , aux  saillies  que  forment 
latéralement  les  trois  os  qui  la  composent.  L’articulation 
du  radius  en  dehors  esta  très  peu  près  transversale  et 
sans  aspérité  ; celle  du  cubitus  est  à un  niveau  un  peu 
plus  élevé,  et  offre  en  avant  la  saillie  anguleuse  du  bec 
curonoule,  eu  dehors  une  autre  saillie  osseuse  apparte- 
nant également  au  cubitus,  en  arrière  l’apophyse  olé-  j 
crâne.  D’où  il  résulte  qu’on  peut  entrer  à pleine  lame 
dans  l’articulation  par  le  côté  externe  , tandis  que  par 
l’autre  cela  est  complètement  impossible. 

On  emploie  la  méthode  à un  lambeau  et  la  méthode 
circulaire. 

I.  Méthode  a lambeau.  Procédé  de  M.  Dupuylren. 
I/avant-bras  étant  au  tiers  lléchi  , et  d’ailleurs  en 
supination  complète  , l’opérateur  placé  en  dedane 
marque  avec  la  main  gauche  les  côtés  de  l’articulation , 
eu  même  temps  qu  il  soulève  le  plus  de  chairs  qu’il  peut 
à la  face  antérieure.  Alors:  i»armé  d’un  couteau  à 
deux  tranchants , il  l’enfonce  transversalement  au  . 
côté  interne  et  antérieur  de  l'épitrochlée  , pour  aller 
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sortir  sur  le  bord  antérieur  de  l’épicondyle;  et  dirigeant 
i le  tranchant  en  bas  et  rasant  la  face  antérieure  des  os  , 
il  taille  un  lambeau  antérieur  d’environ  trois  pouces  , 
qu’il  fait  aussitôt  relever  par  un  aide. 

2°  Il  revient  à la  base  du  lambeau , et  divise  par  une 
incision  transversale  qui  comprend  la  demi-circonfé- 
rence du  membre,  tout  ce  qui  reste  de  téguments  à la 
partie  postérieure. 

3»  Alors  il  pénètre  à pleine  lame  dans  l’article,  entre 
le  radius  et  l’humc'rus  ; arrivé  au  cubitus,  il  relire  le 
couteau,  et  divise  tous  les  ligaments  luiinéro-cubitaux 
avec  la  pointe,  luxe  l’articulation  , de  manière  à y faire 
passer  une  scie , et  scie  d’avant  en  arrière  l’apophyse 
olécrane  qui  reste  fixée  au  tendon  du  triceps. 

Quand  on  a quelque  habitude  , en  même  temps  qu’on 
fait  l'incision  des  téguments  en  arrière,  on  entre  à 
pleine  lame  entre  le  radius  et  l’humérus. 

Quelques-uns  préfèrent  enlever  l’ olécrane  ; en  consé- 
quence l’articulation  étant  luxée,  on  porte  la  pointe  du 
couteau  en  arrière  pour  diviser  les  ligaments  latéraux 
de.  cette  àpophyse  ; elle  ne  tient  plus  alors  que  par  le 
tendon  du  triceps  qu’on  finit  par  couper  en  travers. 
M.  Dupuytren  .suit  ces  deux  procédés  indifféremment , 
sans  voir  de  motifs  réels  de  préférence  pour  l’un  ou  pour 
l’autre. 

II.  Méthode  cihculaire.  Procède  de  M.  Cornuau. 
L’opérateur  se  place  en  dehors  du  membre  et  fait  une 
incision  circulaire  bornée  aux  tégumeuts  à trois  tra- 
vers de  doigt  de  l’articulation.  La  peau  est  relevée  pat- 
un  aide;  une  seconde  incision  coupe  les  muscles  jus- 
qu’aux os  : c’est  là  le  premier  temps;  2° on  porte  le  cou- 
teau a la  partie  antérieure  de  l’articulation,  et  l’on 
coupc  successivement  les  tendons  des  muscles  biceps  et 
brachial  antérieur  , les  ligaments  antérieur  et  latéraux  ; 
3"  enfin  on  luxe  l’articulation  , par  un  mouvement  de 
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traction  ea  bas,  de  l’avant-bras;  et  le  couteau,  glissant 
à la  partie  postérieure  de  l’olécràne , achève  prompte- 
ment la  désarticulation , en  coupant  le  tendon  du  tri- 
ceps. 

M.  Velpeau  , après  avoir  divisé- la  peau,  la  dissèque 
jusqu’au  niveau  de  l’article  ; là  seulement  il  divise 
les  muscles,  puis  procède  à la  désarticulation.  Celte 
modification  a ce  double  avantage  de  n’avoir  qu’un 
lambeau  peu  épais  et  sans  muscles , ce  qui  favorise 
la  réunion  immédiate,  et  de  n’avoir  à lier  que  l’artère 
humérale , tandis  qu’avec  le  lambean  musculaire,  on 
divise  l’artère  après  sa  bifurcation. 

VI.  AMPUTATION  DANS  I.’ ARTICULATION  SCAPULO-HÜMER  ALE. 

Anatomie.  La  surface  articulaire  de  l’humérus  re- 
présente à peu  près  une  demi-sphère  dont  la  cavité 
glénoïde  reçoit  à peine  le  tiers  ; le  reste  est  contenu  par 
la  capsule  articulaire  extrêmement  lâche.  Les  surfaces 
osseuses  sont  maintenues  en  contact,  principalement  par 
les  muscles  deltoïde,  sus  et  sous-épineux  , petit  rond  et 
sous-scapulaire,  et  en  outre  par  un  tissu  lamelleux  et 
fibreux  qui  attache  la  tète  de  l’humérus  à l’acromion. 
Au-dessus  de  l’articulation  proprement  dite  s’étend  une 
voûte  osséo-fibreuse,  formée  par  l’acromion,  l’apophyse 
coracoïde  et  le  ligament  qui  les  unit , qui  s’élève  à trois 
lignes  au-dessus  de  la  tète  de  l’humérus,  fait  au-devant 
de  la  cavité  glénoïde  une  saillie  de  plus  d’un  pouce  , 
et  descend  sur  les  côtes , un  peu  plus  en  arrière  qu’en 
avant,  de  manière  à avoir  environ  douze  lignes  de  hau- 
teur. On  peut  chercher  des  indications  plus  précises, 
dans  notre  mémoire  sur  les  luxations  scapulo-humérales, 
inséré  dans  \e  Journal  des  Progrès , année  i83o. 

Il  suit  de  ces  considérations,  que  la  saillie  de  cette 
voûte  fait  le  principal  obstacle  à la  désarticulation  ; que 
le  second  obstacle  vient  des  muscles  et  du  tissu  fibreux. 
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qui  joint  la  tête  humérale  à l’acromion  , et  qn’après 
l’amputation  , la  saillie  de  l’acromion  en  avant  est  en- 
core le  plus  grand  obstacle  à la  re'nnion  par  première 
intention  , et  oblige  pour  la  recouvrir  à conserver  des 
chairs  en  quantité  suffisante. 

On  a proposé  ici  la  méthode  à un  lambeau,  à deux 
lambeaux,  la  méthode  ovalaire  et  la  méthode  circu- 
laire : les  procédés  ont  été  multipliés  outre  mesure. 
Nous  donnerons  dans  chaque  méthode  ceux  qui  ont  ob- 
tenu le  plus  de  suffrages. 

I.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  de  M.  Dupujr- 
iren.  Le  bras  étant  écarté  du  tronc,  on  saisit  delà  main 
gauche  toute  la  longueur  et  toute  l’épaisseur  du  del- 
toïde ; de  l’autre  main  armée  d’un  couteau  à double 
tranchant , on  traverse  le  muscle  à sa  base,  immédiate- 
ment au-dessous  de  l’acromion',  et  en  rasant  la  face 
externe  de  l’humérus , on  taille  un  lambeau  externe  et 
supérieur  , d’une  étendue  convenable.  On  le  fait  relever 
par  un  aide;  et  rapprochant  le  bras  du  tronc,  on  amène 
en  dehors  les  tendons  qui  ac  fixent  à la  tète  humérale. 
On  les  coupe  , en  commençant  par  ceux  de  la  partie 
postérieuie  , plus  aisés  à diviser  à cause  de  l’intervalle 
plus  grand  entre  l’acromion  et  la  tête  humérale,  qu’entre 
celle-ci  et  l’apophyse  coracoïde  , et  en  terminant  par  les 
teudons  antérieurs  ; à une  main  exercée  il  suffit  d’une 
•incision  en  demi-cercle  pratiquée  sur  le  col  anato- 
mique de  l’humérus , avec  le  tranchant  bien  perpen- 
diculaire et  suffisamment  appuyé.  Le  tissu  fibreux  qui 
l’unit  à l’acromion  , est  également  divisé  ; alors  l’opé- 
rateur , embrassant  le  bras  de  la  main  gauche  , luxe  la 
tête  de  l’os  en  dehors , fait  passer  le  couteau  en  dedans 
et  détache  les  chairs  qui  le  recouvrent  et  dans  lesquel- 
les les  nerfs  cl  les  vaisseaux  se  trouvent  compris.  A ce 
moment , l’aide  qui  relève  déjà  le  lambeau  externe , 
pince  ces  chairs  entre  le  pouce  de  main  droite  appuyé 
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sur  leur  surface  saignante  et  les  quatre  autres  Joigts 
placés  sous  l’aisselle,  de  manière  à comprimer  l’artère; 
et  l’opérateur,  assuré  contre  l’hémorrhagie,  achève  de 
les  diviser  au  niveau  de  l’attache  des  muscles  grand  pec- 
toral et  grand  dorsal  à l’humérus. 

On  rabat  le  lambeau  sur  la  plaie  et  on  réunit  par 
première  intention.  On  arrive  ainsi  au  même  résultat 
qu’obtenaient  Ravaton  etLafaye,  par  un  procédé  plus 
compliqué;  on  peut  même,  en  dirigeant  le  tran- 
chant du  couteau  en  dedans,  ouvrir  du  premier  coup  la 
capsule  articulaire. 

II.  Méthode  a deux  lambeaux.  Procédé  de  M.  Lis- 
franc.  Ajoutez  aux  données  anatomiques  déjà  établies  , 
qu’il  y a entre  l’acromion  et  l’apophyse  coracoïde  un 
espace  triangulaire  borné  en  arrière  par  la  clavicule,  et 
où  la  voûte  de  l’articulation  est  simplement  fibreuse. 

Si  donc  on  veut  amputer  le  bras  gauche,  on  le  relève 
en  dehors  , presque  à angle  droit;  le  chirurgien  se  place 
derrière  le  malade  et  embrasse  le  moignon  de  l’épaule 
avec  la  main  gauche;  savoir,  le  pouce  appliqué  sur  la 
lace  postérieure  de  l’humérus  , les  doigts  indicateur  et 
médius  placés  sur  le  triangle  indiqué.  Alors  , i°  1 opé- 
rateur armé  d’un  couteau  à deux  tranchants,  long  de 
huit  pouces,  le  plonge  parallèlement  à l’humérus,  au 
côté  externe  du  bord  postérieur  de  l’aisscile,  au  devant 
des  tendons  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  rond;  la  • 
lame  étant  disposée  de  manière  que  son  plat  forme  avec 
l’axe  de  l’épaule  un  angle  de  35°  , et  que  le  tranchant 
supérieur  soit  un  peu  porté  en  avant.  Le  couteau  longe 
la  face  postérieure  el  externe  de  l’humérus  et  arrive  sous 
l’acromion;  là,  on  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de 
bascule  tel,  que  la  pointe  s’abaisse  el  que  le  manche 
se  relève  et  s’écarte  du  bras  , de  deux  ou  trois  pouces, 
jusqu’à  ce  qu’il  forme  avec  l’axe  de  l’articulation,  un 
angle  de  3o  à 35°.  Alprs  lo  chirurgien  presse  directement 
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sur  la  pointe  qui,  traversant  l’article,  va  sortir  au- 
devant  de  la  clavicule,  au  côté  interne  de  l’acromion  , 
dans  le  triangle  indiqué.  Puis,  tandis  que  le  manche  reste 
à peu  près  immobile,  on  fait  marcher  le  bout  delà 
lame  de  dedans  en  dehors  et  un  peu  de  bas  eu  haut  en 
contournant  la  tète  de  l’os  ; une  fois  dégagé  d’entre  elle 
etl’acromion  , le  couteau  descend  à pleine  lame  sur  le 
côté  externe'  du  bras  et  taille  un  lambeau  postérieur 
d’environ  trois  pouces,  qu’un  aide  s’empresse  de  rele- 
ver. 

n°  L’opérateur  tenant  la  main  basse  et  incisant  du 
talon  à la  pointe  du  couteau,  le  glisse  d’arrière  en  avant 
au  côté  interne  de  la  tète  humérale,  abaisse  le  manche 
jusqu’à  ce  qu’il  devienne  perpendiculaire  à l’horizon  , 
longe  le  côté  interne  de  l’os  , fait  comprimer  l’artère  par 
un  aide  et  achève  le  lambeau  antérieur. 

Quand  on  ampute  le  bras  droit  , on  peut  exécuter  le 
premier  temps  de  deux  manières,  en  se  servant  toujours 
de  la  main  droite.  Ou  bien  on  enfonce  le  couteau  dans  le 
triangle  indiqué,  pour  faire  sortir  la  pointe  en  avant 
du  bord  postérieur  de  l’aisselle  ; ou  bien  l’opérateur  se 
place  d’abord  derrière  le  malade  pour  faire  le  premier 
lambeau  , puis  il  se  reporte  rapidement  sur  le  côté  pour 
terminer  le  lambeau  antérieur. 

Rien  de  si  rapide  que  celte  opération.  Dans  le  pre- 
mier temps  , on  divise  à la  fois  les  Lendons  des  muscles 
grand  dorsal , grand  et  petit  rond  , sus  et  sous-épineux, 
etc. • une  portion  du  deltoïde,  la  moitié  de  la  capsule 
articulaire , le  tissu  (ibreux  sous-acromien  , eu  un  mot 
presque  toutes  les  attaches  de  l’humérus  ; aussi  la  tète 
humorale  s’éloigne-t-elle  à l’instan  l de  la  cavité  glénoïde  ; 
cl  le  second  temps  des  autres  procédés  , qui  consiste  à 
détruire  l’article,  est  ici  confondu  avec  le  premier.  Aucun 
autre  procédé  à deux  lambeaux  n’offre  de  tels  avan- 
tages. 
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Quand  le  sujet  n'a  pas  quinze  ans,  le  sommeL  de  l’à-. 
cromion  étant  cartilagineux,  M.  Lisfranc  propose  un 
procédé  particulier,  également  à deux  lambeaux,  et 
dans  lequel  le  couteau  emporterait  l’extrémité  de  ce 
cartilage.  Nous  croyons  que,  dès  qu’on  aura  choisi  la- 
méthode  à deux  lambeaux,  le  procédé  ci-dessus  décrit 
méritera  toujours  la  préférence  sur  tout  autre  , et  qu'il 
y a moins  d’avantage  que  d’inconvénient  à enlever  une 
portion  de  l'acromion,  ce  qui  diminuerait  encore  la  sail- 
lie de  l’épaule  de  ce  côté , et  ajouterait  à la  difformité. 

III.  Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Larrey. 
Il  commence  par  une  incision  qui,  partant  du  bord  de 
l’acromion,  et  descendant  à un  pouce  au-dessous  du 
niveau  du  col  de  l’huméras  , outre  les  téguments,  divise 
le  deltoïde  jusqu’à  l’os  en  deux  portions  égales.  Un  aide 
retire  la  peau  du  bras  vers  l’épaule;  l’opérateur  fait 
ensuite  deux  incisions  obliques,  qui  partent  de  la  pre- 
mière , à un  pouce  au-dessous  de  l’acromion  ; la  première 
aboutissant  au  bord  antérieur  de  l’aisselle,  la  seconde 
au  bord  postérieur  , et  toutes  deux  prolongées , de  ma- 
nière que  les  tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand 
dorsal  soient  coupés  très  près  de  leur  insertion  à l’os. 
On  divise  les  adhérences  celluleuses  qui  retiennent  ces 
deux  lambeaux  à l’os  ; et  on  les  fait  relever  par  un  aide 
qui  applique  en  même  temps  l’extrémité  de  deux  doigts 
sur  l’artère  circonflexe  interne  et  sur  l’externe,  pour 
obvier  à toute  hémorrhagie.  L’article  est  mis  à nu  ; un 
coup  de  couteau  porté  sur  la  demi-circonférence  supé- 
rieure de  la  tète  humérale,  divise  la  capsule  et  les  ten- 
dons; on  luxe  la  tête  de  l’os  en  dehors;  on  passe  le 
couteau  en  dedans  de  l’humérus  qu’on  isole  des  chairs  ; 
et  l’aide  comprimant  l’artère  axillaire  de  la  manière  qui 
a été  décrite,  on  termine  l’opération  par  couper  trans- 
versalement la  peau  et  les  chairs  restantes  au  niveau  des 
extrémités  inférieures  des  deux  incisions  obliques. 
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Les  artères  liées , on  rapproche  les  chairs  ; alors  il  n’y 
a pas  à vrai  dire  de  lambeaux  , il  ne  reste  qu’une  seule- 
plaie  rectiligne  comme  après  toutes  les  amputations 
ovalaires. 

M.  Larrey  commence  par  l’incision  oblique  ante- 
rieure , parce  que  l’artère  circonflexe  de  ce  côté  est 
moins  volumineuse  que  l’auLre;  il  laisse  d’ailleurs  ceci 
au  choix  de  l’opérateur. 

Le  chirurgien  est  obligé  d’ètre  en  dehors  du  mem- 
bre ; il  est  difficile  alors  de  faire  les  deux  incisions 
obliques  avec  la  main  droite.  M.  Larrey  change  le  cou- 
teau de  main  ; mais  il  indique  lui-mème  qu’on  peut 
faire  ccs  incisions  de  dedans  en  dehors  , en  traversant 
les  chairs  avec  la  pointe  du  bislouri , et  se  servant  ainsi 
toujours  de  la  main  droite.  On  pourrait  d’ailleurs  encore 
taire  l’incision  du  côté  gauche  de  bas  en  haut,  et  celle 
du  côté  droit  de  haut  en  bas. 

Ce  procédé  semble  un  peu  long  dans  la  description  ; 
il  est  rapide  sur  le  cadavre.  Nul  autre  , dans  cette  mé- 
thode, ne  donne  d’aussi  bons  résultats,  et  nous  le  pré- 
férons de  beaucoup  aux  incisions  ovalaires  de  MM.  Gu- 
thrie  , Dupuytren,  etc.,  qui  portent  le  sommet  du  V 
immédiatement  sous  l’acromion  ; il  est  à craindre  alors, 
comme  nous  l’avons  vu  arriver,  que  les  muscles  et  la 
peau  des  deux  côtés  de  la  plaie  ne  se  rétractent  beau- 
coup trop  et  ne  laissent  exposée  à l’air  la  cavité  glénoïde, 
ce  qui  retarde  beaucoup  la  cicatrisation. 

. Méthode  circulaire.  Le  procédé  de  Ledran  , 
mal  compris  par  la  plupart  des  auteurs,  donnait  le  résul- 
tat d une  amputation  circulaire.  Garengeot  indiqua 
1 incision  tout  autour  du  membre  ; Alanson  la  propdfca 
de  nouveau  ; et  plus  récemmentM.Græfe,  en  Allemagne, 
MM.  Sanson  etCornuau,  en  France,  ont  rappelé  l’atten- 
tion sur  cette  méthode  qu’ils  croyaient  nouvelle.  Le 
procède  d Alanson  étant  le  plus  complet  et  comprenant 
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à peu  près  tous  les  autres,  c’est  celui-là  ijue  nous  dé- 
crirons. 

Procédé  d' A lanson.  On  pratique,  à quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’acromion,  une  incision  circulaire 
qui  n’intéresse  que  les  téguments.  Un  aide  retire  la  peau  ; 
on  divise  alors  obliquement  de  bas  en  haut  le  deltoïde  , 
de  manière  à parvenir  à l'articulation  , et  d’un  autre  coup 
de  couteau  on  coupe  le  tendon  du  biceps  et  la  partie 
supérieure  de  la  capsule;  on  luxe  la  tète  de  l’humérus  , 
on  passe  le  couteau  en  dedans  de  l’os  qu’on  détache  des 
chairs,  et  faisant  comprimer  l’artère  par  un  aidé,  on 
divise  les  chairs  resiantes,  au  niveau  de  celles  du  côté 
opposé. 

Alanson  ne  connaissait  pas  cette  manière  de  com- 
primer l’artère  ; il  remplaçait  les  doigts  de  l'aide  par  une 
ligature  en  masse  qu’il  ôtait  après  avoir  placé  une  liga- 
ture ordinaire.  Il  réunit  la  plaie  en  travers;  le  malade 
guérit  très  bien.  Mais  l’opérateur  ne  cache  pas  la  diflî- 
culté  qu’il  éprouva  à désarticuler  la  tète  humérale;  il 
conseille  même,  pour  surmonter  cette  difficulté,  de  faire 
une  incision  qui  remonterait  directement  jusqu’à  l’acro- 
mion, ce  qui  rapprocherait  son  procédé  de  celui  de 
M.  Larrey. 

M.  Sanson  fait  son  incision  à un  travers  de  doigt  de 
l’acromion  et  réunit  la  plaie  d’avant  en  arrière.;  c’est  en 
résultat,  le  procédé  de  M.  Larrey  sans  l’incision  supé- 
rieure ; ruais  avec  plus  de  difficultés  dans  l’exécution. 

Appréciation.  En  résumé,  le  procédé  de  M.  Lisfranc 
estle  plus  facile,  le  plus  rapide,  le  plus  brillant;  les 
procédés  d’Alanson  ou  de  M.  Sanson  donnent  le  plus 
beau  résultat,  mais  aux  dépens  de  la  facilité  de  l’opéra- 
tion ; le  procédé  de  M.  Larrey  réunit  autant  que 
possible  les  deux  avantages,  et  mérite  en  général  le  pré- 
férence. Quant  à la  méthode  à un  lambeau,  elle  doit 
être  réservée  pour  les  cas  d’exception  , où  il  ne  reste  de 
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peau  que  d’un  côté;  on  peut  même,  au  besoin,  pren- 
dre alors  son  lambeau  en  avant,  en  bas  ou  en  arrière  } 
c’est  la  nécessite  qui  fait  loi. 

Art.  III.  AMPUTATIONS  DANS  LA  CONTIGUÏTE  DES 
MEMBRES  INFÉRIEURS. 

On  ne  désarticule  point  les  dernières , ni  même  les 
secondes  phalanges  des  quatre  derniers  orteils  ; l’ampu- 
tation dans  l’articulation  méLatarso-phalangiennc  est 
préférable,  excepté  pour  le  gros  orLetl. 

La  pbalangelte  de  celui-ci  s’enlève  comme  la  phalan- 
gette du  pouce  ; l’articulation  est  la  même,  à part  la 
largeur  des  surfaces , et  elle  a les  mêmes  rapports  av«c  le 
pli  de  la  peau  qui  se  voit  à sa  face  p’ianlaire. 

ï.  AMPUTATION  DANS  LES  ARTICULATIONS 
MÉTATARSO-PHALANGIENNES. 

i°  Amputation  d'un  seul  orteil. 

Ces  articulations  sont  de  même  nature  au  pied  qu’à  la 
main  ; notons  seulement  qu’il  y a d’ordinaire  trois  os 
sésamoïdes  pour  le  gros  orteil , deux  inférieurs  et  un  in- 
terne, et  quelquefois  un  autre  pour  le  second,  et  un 
pour  le  cinquième  orteil. 

Les  procédés  sont  d’ailleurs  les  mêmes  qu’à  la  main  , 
et  la  méthode  ovalaire  l’emporte  sur-tout  ici.  L’ampu- 
tation du  premier  orteil  a seule  donné  lieu  à quelques 
discussions. 

Après  celte  désarticulation  , la  tête  du  premier  os  mé- 
tacarpien lait  une  saillie  considérable,  difficile  à recou- 
vrir , qui  frotte  douloureusement  contre  les  chaussures,  et 
laisse  une  difformité  désagréable  à la  vue.  Aussi  la  plu- 
part des  chirurgien? , depuis  Lcdran , préfèrent  amputer 
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le  premier  métatarsien  dans  sa  continuité.  M.  Blandin  a 
objecte  que  cette  tèle  de  l’os  servait  de  point  d’appui  es- 
sentiel au  pied  pour  la  station  , et  que  son  ablation  avait 
pour  effet  ine'vitable  de  renverser  le  pied  en  dedc,  .is.  Si 
le  fait  était  constant , sans  aucun  doute,  la  désarticala- 
tion  du  gros  orteil  serait  préférable  ; maisM.  Dupuytren 
qui  a vu  et  fait  plusieurs  de  ces  amputations  de  l’os  du 
métatarse,  n’a  jamais  vu  ce  renversement  du  pied.  On 
voit  donc  qu’il  y a des  raisons  pour  et  contre  ; et  c’est 
à chacun,  suivant  son  génie  , à décider. 

a°  Amputation  des  cinq  orteils. 

Anatomie.  La  nature  de  ces  articulations  , ainsi  que 
leurs  os  se'samoïdes,  a été  indiquée  à l’article  précédent. 
Il  est  seulement  nécessaire  d’ajouter  , que  le  second  os 
métatarse  dépasse  d’un  tiers  de  ligne  le  premier,  qui 
est  situé  à peu  près  sur  le  même  plan  que  le  troisième. 
Le  quatrième  est  à une  demi-ligne  en  arrière  de  celui- 
ci  ; le  cinquième  est  plus  reculé  encore;  en  sorte  qu’une 
ligne  transversale  , partant  de  son  articulation  , tombe- 
rait sur  l’origine  de  la  partie  articulaire  du  premier.  Il  y 
a quelques  variétés  : quelquefois  le  deuxième  et  le  troi- 
sième de  ces  os  sont  plus  longs,  ce  qu’on  reconnaît  au 
prolongement  de  la  face  dorsale  du  pied  sur  les  orteils 
correspondants  plus  loin  qu’à  l’ordinaire  ; quelquefois 
le  quatrième  os  est  à une  ou  deux  lignes  plus  en  arrière. 

I.  Méthode  a lambeaux.  Procède'  de  M.  Lisfranc. 
C’est  le  même  que  nous  avons  décrit  pour  l’ampu- 
tation des  doigts.  Si  donc  on  opère  sur  le  pied 
gauche,  le  pied  bien  tendu  par  un  aide^  l’opéra- 
teur embrassant  les  orteils  de  sa  main  gauche  , le  pouce 
appliqué  sur  la  face  interne  de  l’articulation  du  gros 
orteil,  l’indicateur  sur  l’extrémité  antérieure  du  cin- 
quième métatarsien  ; i°  la  main  droite  armée  d’un  cou- 
teau étroit , pratique  une  incision  demi-circulaire,  qui. 
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partant  du  côte  interne  de  la  tête  du  premier  me'tatar- 
sien,  longe  les  points  où  les  orteils  se  détachent  du 
pied  et  aboutit  au  côté  externe  du  cinquième  os  du  mé- 
tatarse. On  dissèque  le  lambeau. 

2°  On  promène  de  dedans  en  dehors  la  pointe  du  cou- 
teau sur  les  articles  qu’on  ne  fait  qu’entr’ouvrir  ; puis  on 
revient  couper  successivement  les  ligaments  latéraux. 

3°  On  glisse  le  couteau  sous  la  face  inférieure  des 
phalaDges  du  gros  et  du  petit  orteil,  et  successivement 
sous  toutes  les  phalanges  à la  fois  ; on  fait  relever  la 
plante  du  pied  en  dedans,  de  manière  à l’avoir  sous  les 
yeux;  la  main  gauche  embrassant  les  orteils  et  les  rele- 
vant vers  le  dos  du  pied;  sans  bouger  le  talon  du  cou- 
teau, on  fait  marcher  sa  pointe  et  son  tranchant  de  de- 
dans en  dehors,  en  suivant  la  rainure  qui  termine  en 
avant  la  face  plantaire  ; l’aide  soutient  les  orteils  à me- 
sure qu’ils  sont  détaches  et  qde  le  chirurgien  fait  fuir 
sa  main  vers  le  côté  externe  de  leur  articulation. 

S’il  s’agit  du  pied  droit,  ou  commence  l’opération 
parle  côté  externe,  et  l’on  suit  en  ce  sens  les  préceptes 
indiqués.  Les  artères  liées,  la  plaie  reunie,  on  place  la 
jambe  demi-üéchie  sur  son  côté  externe  ; ainsi  le  pus 
s’écoulera  très  facilement. 

II.  Méthode  circulaire.  Les  règles  du  procédé 
'opératoire  sont  absolument  les  mêmes  qu’à  la  main. 

Ces  procédés  peuvent  aussi  servir  à l’ablation  de  deux, 
'de  trois  orteils,  en  suivant  les  précautions  indiquées 
pour  l’amputation  des  doigts. 

D ailleurs,  les  têtes  des  os  métacarpiens  nés’ ossifient 
pas  avant  celles  des  os  du  métacarpe  ; on  peut  tirer  profit 
de  celte  remarque,  au  pied  comme  à la  main. 
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Iï.  AMprTATIOKS  DANS  LES  ARTICULATIONS 
TARSO-MÉTATARSIENNES. 

io  Amputation  du  premier  os  du  métatarse. 

Anatomie.  Cet  os  extrêmement  renfle'  à ses  deux 
extrémités,  offre  à son  extrémité'  postérieure  une  surface 
articulaire  très  étendue  de  haut  en  bas,  légèrement 
concave  et  articulée  uniquement  avec  le  grand  cunéi- 
forme. Celle  articulation  est  maintenue  par  quatre  liga- 
ments, un  interne,  un  dorsal,  un  plantaire  et  un  inter- 
osseux  enlre  les  deux  métatarsiens.  Quant  aux  données 
pour  la  découvrir  , nous  renverrons  à l'article  de  l’am- 
putation complète  du  métatarse. 

I.  Méthode  ovalaire.  Procède  de  M.  Scoutetten.  Si 
l’on  opère  sur  le  pied  gauche,  le  chirurgien  , après  avoir 
reconnu  l’articulation  , y place  l’extrcmiié  du  doigt  in- 
dicateur gauche , les  autres  doigts  de  la  même  main  , le 
pouce  excepté,  servent  à soutenir  la  plante  du  pied.  Il 
commence  à deux  lignes  en  arrière  de  l’article,  une 
incision  qui  se  dirige  obliquement  de  dedans  en  dehors, 
jusqu’à  la  commissure  des  orteils,  et  contourne  la  base 
de  la  première  phalange , en  suivant  la  rainure  de  la 
face  plantaire.  Il  relire  alors  le  bistouri  pour  le  reporter 
au  côté  interne  de  la  phalange,  il  te  place  dans  l’angle 
inférieur  de  l’incision  , remonte  sur  le  côté  interne  de 
la  phalange  et  du  mélatarsien , et  par  une  ligue  légère- 
ment oblique  de  dedans  en  dehors,  va  rejoindre  le  point 
de  départ. 

La  peau  élaut  coupée,  on  divise  successivement  dans 
toute  l’étendue  de  l’incision  les  tendons  extenseurs  du 
pouce , les  Ciels  du  muscle  iulerosseux  doisul  ; on  dis- 
sèque la  peau  delà  plante  du  pied,  en  ayant  soin  de 
laisser  adhérer  à l’articulation  phalangicnne  scs  osscsa- 
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moïdcs , et  de  mettre  à nu  tout  le  côté  interne  de  l’os. 

Arrivé  à ee  temps  de  l’opération  , le  chirurgien  cher- 
che de  nouveau  l’aHicle , divise  le  ligament  interne  en 
tenant  la  pointe  de  l’instrument  perpendiculaire  à l’ho- 
rizon , et  le  tranchant  un  peu  oblique  de  dedans  en 
dehors  et  d’arrière  en  avant  pour  suivre  la  direction  de 
l’interligne  articulaire.  Il  passe  ensuite  à la  section  du 
ligament  supérieur  ; aussitôt  après  , il  dirige  en  haut 
le  tranchant  du  bislourj  , et  enfonce  obliquement  la 
pointe  sous  un  angle  de  45°  , dans  l’espace  interos- 
seux formé  par  la  face  externe  du  premier  cunéiforme , 
et  la  face  interne  de  l’extrémité  du  second  métatarsien  ; 
quand  la  pointe  a pénétré  jusqu’à  la  couche  plantaire, 
on  relève  la  lame  à angle  droit,  et  par  l’effet  de  ce  mou- 
vement, le  ligament  interosseux  se  trouve  divisé.  Il  ne 
reste  plus  que  quelques  fibres  ligamenteuses  et  muscu- 
laires aisées  à détacher , pour  compléter  la  désarticula- 
tion. 

Pour  le  pied  droit , on  indique  l’articulation  avec  le 
pouce  de  la  main  gauche,  les  autres  doigts  embrassant 
le  pied  par  son  bord  externe.  La  première  incision  est 
faite  à la  partie  interne. 

II.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  de  M.  Lisfranc. 
Le  pied  étant  placé  sur  une  table  et  fixé  par  un  aide, 
1 opérateur  saisit  les  téguments  et  les  muscles  du  côté 
interne  de  l’os  avec  le  pouce  et  les  premiers  doigts  de 
la  main  gauche , et  les  .porte  en  dedans  autant  qu’il  est 
possible,  pour  avoir  un  lambeau  d’une  épaisseur  conve- 
nable. Alors  il  plonge  de  haut  en  bas  la  pointe  d’un 
bistouri  tenu  en  troisième  position  entre  le  côté  interne 
de  1 os  et  les  parties  molles , à deux  lignes  en  arrière  de 
1 article,  taille  un  lambeau  le  long  de  cet  os,  et  le  ter- 
mine un  peu  au-delà  de  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne. De  la  base  de  ce  lambeau  qu’un  aide  relève, 
on  fait  partir  une  autre  incision  qui  croise  l’os  un  peu 
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obliquement  en  dehors  par  sa  face  supérieure,  et  qui 
vient  aboutir  au  côté  interne  et  supérieur  de  l’articula- 
tion métatarso-phalaugienne.  Puis  on  porte  le  tranchant 
du  bistouri  entre  les  deux  métatarsiens,  le  plus  près 
possible  de  leur  extrémité  postérieure , pour  sortir  obli- 
quement au  côté  externe  et  plantaire , sans  toucher  la 
peau  en  aucun  point;  et  l’on  coupe  directement  jusqu’à 
la  commissure  des  orteils  , tout  ce  que  le  bistouri  ren- 
contre. Il  reste  à désarticuler  l’os,  ce  qui  ne  se  fait  pas 
autrement  que  dans  le  procédé  précédent. 

Au  lieu  de  faire  une  seconde  incision  après  la  confec- 
tion du  lambeau  , on  peut  disséquer  la  peau  , depuis  la 
base  du  lambeau  jusqu’à  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne , et  la  faire  porter  en  dehors  par  un  aide  ; l’es- 
sentiel est  de  pouvoir  introduire  le  bistouri  entre  les 
deux  métatarsiens , sans  mâcher  ni  couper  les  tégu- 
ments. 

2°  Amputation  des  quatre  derniers  métatarsiens  en 
particulier. 

On  peut  amputer  le  cinquième  métatarsien  par  les 
deux  méthodes,  et  en  suivant  les  règles  indiquées  pour 
le  premier. 

Pour  chacun  des  autres,  on  peut  très  bien  employer 
le  procédé  ovalaire , en  suivant  une  marche  analogue; 
pour  la  désarticulation , on  commence  par  inciser  les 
ligaments  dorsaux,  puis  on  attaque  à droite  et  à gau- 
che les  ligaments  interosseux. 

3°  Amputation  de  deux  métatarsiens. 

Procédé  de  Béclard.  Pour  amputer  les  deux  premiers 
métatarsiens  , on  fait  partir  du  premier  espace  interos- 
seux , à six  lignes  en  avant  de  l’articulation , une  inci- 
sion qui  se  dirige  obliquement  jusqu’à  la  commissure  du 
deuxième  et  du  troisième  orteil , passe  sons  la  rainure 


nES  AMPUTATIONS. 


1 


34  t 

du  second  et  du  premier,  et  revient  obliquement  rejoin- 
dre son  point  de  départ.  C’est  une  véritable  incision 
ovalaire. 

Puis  , du  sommet  de  l’angle  de  cette  incision,  on  en 
fait  partir  deux  autres  de  douze  à quinze  lignes  de  lon- 
gueur ; l’une  se  dirigeant  en  dedans  et  en  arrière,  et  for- 
mant avec  le  diamètre  transversal  du  pied  un  angle  de 
3o°  5 l’autre  incline’e  en  dehors  et  en  arrière,  pour  faire 
avec  le  même  diamètre  un  angle  de  45°. 

On  dissèque  les  te'guments  de  chaque  côté,  et  l’on 
isole  les  os  à l’ordinaire.  Puis,  pour  arriver  sur  les  arti- 
culations, on  dissèque  le  lambeau  postérieur  circonscrit 
par  les  deux  dernières  incisions  ; on  désarticule  suivant 
les  règles  déjà  indiquées,  et  en  rabattant  le  lambeau  , 
on  réunit  la  plaie  presque  comme  une  plaie  simple  ova- 
laire. 

On  conçoit  que  le  même  procédé  serait  applicable  à 
la  désarticulation  des  quatrième  et  cinquième  métatar- 
siens, et  que  rien  ne  serait  plus  facile  de  le  modifier 
suivant  l’état  des  chairs  et  le  progrès  de  la  maladie. 

4°  Amputation  du  métatarse  en  totalité. 

Proposée  dès  1720,  pratiquée  par  Percy  en  1789, 
perfectionnée  par  MM.  Hey,  Yillermé , et  enfin  par 
M.  Lisfranc  , dont  le  procédé  est  resté  à peu  près  seul 
dans  la  science. 

Anatomie.  Constituée  d’une  part  par  les  trois 
os  cunéiformes  et  le  cuboïde  , d’autre  part  par  les 
oinq  os  métatarsiens  ; cette  articulation  a une  direc- 
tion oblique  telle , que  son  côté  interne  est  de  neuf 
lignes  plus  antérieur  que  son  côté  externe. 

Ce  côte  externe  est  aisé  à découvrir  j l’indicateur  n’a 
qu’a  longer  d’avant  en  arrière  le  bord  du  cinquième  mé- 
tatarsien ; la  première  tubérosité  qu’il  rencontre  est 
située  immédiatement  au-devant  d’un  enfoncement  qui 
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répond  à l’articulation.  En  portant  le  pied  dans  l’abduc- 
tion , on  pourrait  encore  voir  ou  sentir  le  tendon  du 
court  péronier  latéral  qui  s’attache  à la  tubérosité  indi- 
quée. 

Cinq  indications  servent  à Irouvcr  le  côté  interne  : les 
voici  d’après  l’ordre  de  leur  importance  : 

i°  En  faisant  partir  de  la  tubérosité  du  cinquième 
métatarsien  une  ligne  transversale  qui  aboutit  au  bord 
interne  du  pied , l’article  est  à trois  quarts  de  pouce  en 
avant  de  cette  ligne  ; 

a®  En  longeant  avec  l’indicateur,  d’avant  en  arrière, 
le  côté  interne  et  inférieur  du  premier  métatarsien  , on 
sent  d’abord  une  tubérosité,  puis  un  enfoncement , et 
enfin  une  seconde  saillie  ; l’article  est  entre  ces  deux 
éminences  ; 

3°  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  pied  , 
d’arrière  en  avant,  on  trouve  , à un  pouce  en  avant  de 
la  malléole,  la  saillie  du  scaphoïde;  l’article  est  à treize 
quatorze  lignes  en  avant; 

4°  Si  l’on  fait  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  on  peut 
suivre  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui  s’attache  à la 
fois  au  grand  cunéiforme  et  au  premier  métatarsien  ; 

5°  Enfin , le  point  du  coude-pied  qui  est  le  plus  sail- 
lant au-devant  du  scaphoïde  étant  reconnu,  l’article  est 
de  trois  lignes  plus  rapproché  des  orteils. 

Ces  règles  sont  généralement  sûres  ; toutefois,  dans 
quelques  cas,  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  se 
prolonge  extrêmement  en  arrière , et  même  s’articule 
avec  le  côté  externe  du  cuboïde;  il  suffit  d’en  être  pré  • 
venu  pour  ne  point  s’y  laisser  tromper. 

La  direction  des  surfaces  articulaires  est  aussi  impor- 
tante à conuaître. 

i°  Le  côté  externe  de  l’article,  quant  à l’union  du 
cinquième  métatarsien  avec  le  cuboïde,  suit  une  double 
obliquité  ; d’abord  dans  la  direction  d’une  ligne  qui 
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tic  ce  point  viendrait  se  rendre  sur  la  face  interne  de  la 
première  articulation  du  gros  orteil  ; puis  dans  le  sens 
d’une  autre  ligne  qui  du  même  point  irait  aboutir  à la 
partie  moyenne  du  premier  os  du  métatarse. 

30  L’articulation  du  quatrième  métatarsien  se  trouve 
dans  la  direction  d’une  lignexcourbe  d’un  pouce  de  lon- 
gueur, commencée  en  dehors  suivant  les  deux  inflexions 
précitées  , terminée  en  dedans  à quatre  lignes  au-devant 
de  son  extrémité  externe. 

3°  L’arliculation  du  troisième  métatarsien  déborde 
ordinairement  d’une  demi-ligne  en  avant  l’articulation 
précédente  ; elle  est  à peu  près  transversale. 

4°  Le  deuxième  métatarsien , plus  prolongé  en  ar- 
rière , est  logé  dans  une  espèce  de  mortaise  formée  par 
les  trois  cunéiformes,  dont  la  paroi  interne , profonde 
de  quatre  lignes,  oblique  en  arrière  et  en  dehors,  forme 
avec  l’axe  du  pied  un  angle  de  5 à 6°  ; la  paroi  externe , 
profonde  de  deux  lignes,  oblique  en  arrière  et  en  dedans, 
fait  avec  cet  axe  un  angle  de  7 à 8°;  la  paroi  postérieure, 
large  de  six  à sept  lignes , est  à peu  près  plane  et  trans- 
versale. Ces  données  sont  peu  sujettes  à varier. 

5°  L’articulation  du  premier  métatarsien  dépasse  de 
trois  lignes  en  avant  l’articulation  du  troisième  ; elle  est 
oblique  dans  le  sens  d’une  ligne  qui  de  son  cûté  interne 
irait  se  rendre  sur  la  partie  moyenne  du  cinquième  os 
du  métatarse. 

Reste  à étudier  les  ligaments. 

A la  face  dorsale,  il  n’y  a qu’un  ligament  pour  cha- 
que os  métatarsien,  à part  le  second  qui  est  retenu  par 
trois  ligaments  dans  sa  mortaise.  Les  ligaments  plan- 
taires sont  peu  importants  à connaître;  il  n’en  est  pas 
de  même  des  ligaments  interosseux. 

Ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois.  Le  premier  ou  l’in- 
terne est  le  plus  fort  et  a été  justement  nommé  la  clé 
<le  l articulation.  11  part  du  côté  externe  du  preraiereu- 
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néiformeet  dn  côté  interne  du  deuxième,  pour  s’insérer 
sur  les  faces  correspondantes  des  premier  et  deuxième 
métatarsiens.  Le  second  ou  moyen  s’attache  sur  la  face 
externe  du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne 
du  troisième;  il  va  sur  le  côté  externe  du  deuxième 
métatarsien  et  sur  le  côté  interne  du  troisième.  Enfin  le 
dernier  s’implante , d’une  part,  sur  la  face  externe  du 
troisième  cunéiforme  et  sur  In  face  interne  du  cuboïde, 
et  d’autre  part  sur  le  côté  externe  du  troisième  et  le  côté 
interne  du  quatrième  os  du  métatarse. 

D’après  celte  disposition,  on  voit  que  les  parois  laté- 
rales de  la  mortaise  ne  sont  immédiatement  appliquées 
sur  le  second  os  métatarsien  que  du  côté  de  la  face  dor- 
sale; à la  face  plantaire  existent  des  intervalles  qui  lo- 
gent les  ligaments  interosseux  , et  permettent  à la  pointe 
du  couteau  de  pénétrer. 

Telle  est  l’articulation  dans  l’état  normal.  On  peut 
trouver  quelques  articulations  soudées  ; assez  souvent 
aussi  l’on  rencontre  vers  le  point  de  jonclion'du  grand 
cunéiforme  et  des  deux  premiers  métatarsiens  une  petite 
exostose,  chez  les  individus  qui  ont  porlé  des  bottes 
étroites  ; le  couteau  suffit  presque  toujours  à surmonter 
ces  obstacles. 

Procédé  opératoire  (Lisfranc).  On  se  sert  d’un  petit 
couteau  à dos  solide  et  à un  seul  tranchant.  Si  l’on  agit 
sur  le  pied  droit , le  malade  est  couché  en  supination,  1» 
jambe  demi-fléchie  et  dépassant  le  bord  du  lit  ; un  aide 
la  soutient,  en  même  temps  qü’il  fixe  dans  la  rotation  en 
dedans  le  pied  dont  le  bout  est  enveloppé  d’un  linge. 
Le  chirurgien , après  s’èlre  assuré  du  siège  des  deux 
côtés  de  l’article,  suivant  les  indications  données,  ap- 
plique la  paume  de  sa  main  gauche  sur  la  plante  du 
pied , le  pouce  sur  la  tubérosité  du  cinquième  métatar- 
sien , l’indicateur  ou  le  médius  six  lignes  au-devant  dn 
côLé  interne  de  l’articulation.  Il  pratique  alors  sur  la  face- 
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dorsale  du  pied,  de  dehors  en  dedans,  une  incision  semi- 
lunaire,  étendue  à toute  l'épaisseur  des  parties  molles,  et 
située  à un  demi-pouce  au-devant  de  l’article.  On  fait 
retirer  la  peau  par  l’aide  ; si  les  tissus  ne  se  rétractent 
pas  , on  les  dissèque,  puis  on  attaque  l’articulation  , sans 
déplacer  les  doigts  de  la  main  gauche  qui  servent  de 
guide. 

L’opérateur  pose  donc  la  pointe  du  couteau  sur  le 
côté  externe  de  l’article;  et  portant  le  tranchant  dans 
les  directions  indiquées  plus  haut , il  entre  dans  l’articu- 
lation et  la  parcourt  jusqu’au  troisième  métatarsien. 
Arrivé  là,  il  porte  le  couteau  à une  demi-ligne  en  avant , 
incise  à peu  près  transversalement  et  arrive  ainsi  au 
second  métatarsien.  Il  fautici  sur-tout,  se  rappeler  cette 
règle  générale  , de  ne  point  engager  le  couteau  dans 
l’article,  mais  d’agir  avec  la  pointe  et  de  se  borner  à 
diviser  les  ligaments. 

Quand  l’instrument  est  parvenu  au  second  os  méta- 
tarsien, il  quitte  ce  côté  de  l’articulation  pour  attaquer 
le  côté  interne.  L’indicateur  gauche  indique  sa  position.- 

On  peut  aussi  appliquer  la  donnée  suivante  : l’instru- 
ment étant  tenu  perpendiculaire  à l’horizon , le  tran- 
chant de  la  lame , regardant  vers  le  tarse , rase  la  face 
interne  du  premier  métatarsien  ; et  dès  qu’on  le  sent 
arrête  par  la  tète  de  l’os  en  arrière-,  on  le  rend  perpen- 
diculaire à l’axe  du  pied,  et  on  continue  en  sciant,  à le 
faire  marcher  vers  l’article;  le  défaut  de  résistance  in- 
dique qu’il  y est  arrivé. 

Le  couteau  y pénètre  donc  en  suivant  la  direction 
indiquée  d une  ligne  qui  irait  tomber  au  milieu  du  cin- 
quième métatarsien  ; ajoutez  que  le  manche  du  couteau 
doit  être  un  peu  plus  en  arrière  que  la  lame.  Toutes  ces 
données  semblent  difficiles  à retenir  ; mais  elles  sont 
essentielles  , et  au  fond  très  aisées  à appliquer  sur  le  ca- 
davre. 
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Reste  à détruire  la  mortaise.  L’opérateur  plante  la 
pointe  du  couteau  entre  le  premier  cunéiforme  et  le 
second  métatarsien,  de  telle  sorte  que  le  tranchant  de 
l’instrument  tourné  vers  la  jambe  soit  incliné  sur  les  or- 
teils , à angle  de  45°  ; lorsque  l’instrument  est  engagé  à 
une  profondeur  égale  à celle  de  l’articulation  , on  le  rcr 
lève  à angle  droit,  et  on  lui  fait  parcourir  tout  le  côté 
interne  de  la  mortaise,  sans  oublier  sa  légère  obliquité 
en  dedaus;  on  évite  ainsi  de  pénétrer  dans  l’articulation 
du  premier  et  du  second  cunéiforme,  et  l’on  divise 
complètement  le  ligament  interosseux  interne.  Alors  on 
retire  l’instrument,  et  on  porte  sa  pointe  transversale- 
ment sur  le  ligament  dorsal  de  la  partie  postérieure  de 
la  mortaise,  puis  d’arrière  en  avant  sur  le  ligament  dor- 
sal de  son  côté  externe.  Toute  la  face  dorsale  de  l’arti- 
culation est  alors  ouverte  ; on  appuie  légèrement  sur  le 
bout  du  pied  avec  la  main  gauche  pour  écarter  les  sur- 
faces articulaires  ; et  avec  la  pointe  du  couteau  on  atta- 
que de  haut  en  bas  et  successivement  le  ligament  inter- 
osseux externe,  et  enfin  le  moyen. 

Pour  terminer  l’opération , le  chirurgien  met  le  pied 
dans  une  position  parfaitement  horizontale  ; puis  il  pro- 
mène largement  la  pointe  du  couteau  sur  les  ligaments 
plantaires;  ceux-ci  divisés,  il  détache  les  tissus  qui 
adhèrent  à l’extrémité  postérieure  du  métatarse,  évite 
les  tubérosités  du  premier  et  du  cinquième  me'tatar-- 
sien;  et  glissant  l’instrument  sous  la  rangée  de  ces 
os,  il  rase  leur  face  inférieure,  avec  la  précaution 
de  relever  légèrement  le  talon  du  couteau,  pour 
suivre  plus  exactement  la  concavité  du  métatarse. 
On  taille  ainsi  un  lambeau  proportionné  à l’étendue  de 
la  plaie  à recouvrir,  en  donnant  deux  pouces  de  lon- 
gueur à son  bord  interne , un  pouce  à l’externe.  Son  ex- 
trémité antérieure  sera  à peu  près  demi-circulaire,  et 
d'ailleurs  taillée  en  biseau,  de  manière  à conserver  plus 
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Je  peau  que  de  muscles.  Si  de  gros  tendons  se  trouvaient 
à nu  sur  ce  lambeau  , il  faudrait  les  emporter  avec  les 
ciseaux. 

C’est  ce  lambeau  qui  doit  recouvrir  toute  la  plaie  ; le 
petit  lambeau  supe'rieur  n’a  pour  objet  que  d’e'viter  la 
de'nudation  de  la  face  supérieure  des  os.  On  ne  doit 
faire  de  lambeau  supérieur  que  quand  il  n’y  a pas  assez 
de  tissu  pour  que  l’autre  soit  complet;  mais  alors  la 
cicatrice  sera  placée  en  avant  et  sujette  à beurter  contre 
les  aspérités  du  terrain. 

Pour  le  pied  gauche  , on  commence  l'incision  dorsale 
sur  le  côté  interne  du  pied;  on  commence  d’ailleurs  la 
désarticulation  par  le  côté  externe  de  l’article , comme 
à l’ordiuaire. 

Si  le  premier  cunéiforme  faisait  une  telle  saillie,  que 
le  lambeau  ne  fut  pas  suffisant  pour  le  recouvrir  , ou 
qu’il  restât  un  cul-de-sac  trop  considérable  à son  côté 
interne,  ou  pourrait  le  réséquer  suivant  le  procédé  de 
Hey,  adopté  en  France  par  Béclaid. 

Chez  les  jeunes  sujets,  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  à 
quinze  ans,  les  extrémités  articulaires  des  os  métatarsiens 
sont  cartilagineuses;  on  pourrait  donc  amputer  à une 
ligne  ou  deux  au-devant  de  l’articulation  , sans  avoir 
besoin  de  recourir  à la  scie. 

Les  artères  tordues  ouiiées,on  rapproche  les  lam- 
beaux à l’aide  de  bandelettes  agglutinalives  ; la  jambe 
demi-fléchie  demeure  couchée  sur  sou  côté  externe;  par 
là,  r extrémité  externe  de  la  plaie  se  trouve  à la  partie 
la  plus  déclive,  et  le  pus  a une  issue  facile. 

III.  amputation  dans  l’articulation  médio-tarsienne. 

Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Chopart  dont 
elle  a retenu  le  nom  , nous  la  décrirons  telle  qu’elle  a 
été  perfectionnée  par  les  chirurgiens  modernes. 


médecine  opératoire. 


348 

Anatomie  chirurgicale.  Cette  articulation  formée 
par  l’astragale  et  le  calcanéum  en  arrière , par  le  sca- 
phoïde et  le  cuboïde  en  avant , est  tellement  disposée 
en  général , que  si  l’on  met  le  pied  dans  l’extension  , on 
trouvera  son  côté  externe  à douze  ou  quinze  lignes  au- 
devant  de  l’extrémité  du  péroné  ; son  côté  interne  à dix 
ou  onze  ligues  au-devant  de  la  malléole  tibiale;  sa  partie 
moyenne  à un  pouce  environ  de  l’articulation  tibio- 
larsienne. 

Voici  d’ailleurs  des  données  pius  précises  encore. 

Pour  trouver  son  côté  interne,  ou  suit  avec  le  doigt 
le  bord  interne  du  pied;  à partir  de  la  malléole,  la  pre- 
mière tubérosité  qu’on  rencontre  est  le  scaphoïde,  l’ar- 
ticulation est  immédiatement  derrière  (Richerandj. 

Pour  le  côté  externe , en  longeant  le  bord  externe  du 
pied,  à partir  de  la  malléole,  la  première  tubérosité 
qu’on  rencontre  appartient  au  calcanéum  ; l’articulation 
est  au-devant.  On  peut  aussi  reconnaître  la  position  de 
la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  ; l’articulation 
désirée  est  à six  lignes  en  arrière  (Lisfranc). 

Pour  sa  partie  moyenne  et  supérieure,  on  étend  le 
pied  et  on  le  met  dans  l’adduction;  si  alors,  appliquant 
le  doigt  à l’union  du  tiers  externe  avec  le  tiers  moyen  de 
l’espace  inter-malléolaire  , on  suit  directement  la  face^ 
dorsale  du  pied  , la  première  éminence  qu’on  trouve  est 
la  tctc  de  l’astragale  qui  fait  partie  de  l’articulation- 
même  (Dupuytrcn).  D’ailleurs  au  côté  externe  de  celte 
saillie  est  un  enfoncement  aisé  à sentir  par  la  pression,- 
qui  est  borné  en  arrière  par  l’astragale  et  le  calcanéum  ✓ 
en  dehors  par  le  cuboïde  , en  dedans  par  le  sca-^ 
phoïde. 

QuanL  à la  direction  des  surfaces  articulaires  : i°  il 
importe  de  savoir  qu’elle  change  selon  que  le  pied  est 
fléchi  ou  tendu.  Quand  le  pied  est  fléchi,  l’astragale  et 
le  calcanéum  sont  à peu  près  sur  la  même  ligne;  quand- 
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il  est  tendu , le  calcane’um  de'borde  l’astragale  en  avant, 
au  moins  de  trois  lignes. 

aQ  Le  scaphoïde  se  prolonge  tellement  vers  la  mal- 
léole interne,  que  pour  pénétrer  entre  lui  et  l’astragale  , 
il  faut  que  le  manche  du  couteau  soit  porte  vers  les  or- 
teils , de  manière  à former  avec  l’axe  du  pied  un  angle 
de  45°  ; et  qu’il  suive  ainsi  la  direction  d’une  ligne  , qui 
de  la  face  interne  et  postérieure  du  scaphoïde  viendrait 
se  rendre  à l’union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers  moyen 
du  cinquième  os  du  métatarse. 

3u  Dans  son  tiers  moyen  , l’articulation  s’incline  très 
légèrement  en  arrière,  vers  la  malléole  externe;  puis 
elle  ondule  un  peu  en  avant , et  enfin  encore  un  peu  en 
arrière,  en  sorte  que  pour  pénétrer  par  le  côté  externe, 
le  tranchant  du  couteau  devrait  être  légèrement  oblique 
en  avant. 

Les  ligaments  dorsaux  ou  plantaires  sont  peu  serrés  et 
n’offrent  pas  d’intérêt.  Mais  il  importe  de  bien  con- 
naître le  ligament  interosseux  , véritable  eld  de  C articu- 
lation, attaché  d’une  part  au  calcanéum  et  à l’astragale, 
d’autre  part  au  scaphoïde  et  au  cuboïde.  Il  correspond 
à l’enfoncement  signalé  au  côté  externe  et  inférieur  de 
la  tête  de  l’astragale  : et  c’est  là  qu’il  faut  l’attaquer. 

Procédé  opératoire.  Nous  supposerons  qu’on  agit 
sur  le  pied  gauche.  On  reconnaît  donc  d’abord  les  trois 
points  capitaux  de  l’articulation;  puis,  tenant  le  pied 
comme  pour  l’anaputation  précédente,  on  place  le  pouce 
gauche  sur  le  côté  externe  de  l'articulation  , et  l’indi- 
cateur ou  le  médius  sur  la  tubérosité  du  scaphoïde.  On 
pratique  entre  ces  deux  points  une  incision  semi-lunaire 
dont  la  partie  moyenne  dépasse  l’article  d’un  demi- 
pouce;  puis,  glissant  le  talon  du  couteau  sur  l’ongle  du 
pouce  gauche  demeuré  en  place,  le  manche  de  l’instru- 
ment ayant  l’inclinaison  indiquée  plus  haut  , on  ouvre 
I articulation  selon  lu  direction  également  indiquée. 
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Dès  que  l'article  est  entr’ouvert,  on  porte  le  couteau  au- 
devant  de  la  tète  de  l’astragale  ; on  incise  les  ligaments 
dorsaux  sans  pénétrer  entre  les  surfaces  osseuses;  et  en- 
fin, reportant  au  bord  externe  du  pied  le  tranchant  de 
l’inslrumeut,  le  talon  de  la  lame  incline  vers  les  orteils  , 
à angle  de  95°  , on  achève  d ouvrir  le  côté  externe  de 
l’articulation  signale'  par  le  doigtindicateur. 

Tous  les  ligaments  dorsaux  e'tant  ainsi  divisc's,  on  en- 
fonce la  pointe  de  l’instrument  sous  le  côte'  externe  et 
anterieur  de  la  tète  de  l’astragale,  le  tranchant  dirige 
en  avant,  et  on  coupe  le  ligament  interosseux  dans  la 
direction  de  la  surface  articulaire  du  calcanc'um. 

L’article  est  alors  largement  ouvert.  On  porte  le  cou- 
teau sur  les  ligaments  plantaires , puis  on  le  promène 
sous  les  os,  en  les  rasant,  pour  dc'coupcr  un  lambeau 
convenable,  en  évitant  les  protubérances  du  scaphoïde 
et  du  cuboïde,  et  plus  loin,  du  premier  et  du  cinquième 
métatarsien.  Le  pied  , durant  ce  temps  , est  maintenu 
horizontal,  et  l’on  relève  un  peu  le  manche  du  couteau, 
pour  suivre  plus  exactement  la  concavité  du  tarse  et  du 
métatarse. 

Quand  le  pied  est  très  tuméfié,  il  est  difficile  de  re- 
connaître à l’avance  les  saillies  osseuses  ; on  est  sur-tout 
sujet  à tomber  dans  l’articulation  scaphoïdo-cuncenne. 
La  présence  des  trois  facettes  articulaires  avertit  de 
l’erreur  ; il  faut  reporter  l’incision:  à un  demi-pouce  en 
arrière. 

Chez  les  vieillards,  le  ligament  interosseux  se  trouve 
assez  fréquemment  ossifié  ; d’ordinaire  le  couteau 
suffit  pour  le  rompre;  sinon  il  faut  avoir  recours 
à la  scie. 

Chez  les  jeunes  enfants  au’contraire,  jusqu’à  douze  à 
quinze  ans,  et  même  plus  tard , les  os  de  la  rangée  an- 
térieure du  tarse,  et  les  extrémités  du  calcanéum  pt  de 
l’asLragalesont  cartilagineuses  ; on  pourraitdonc  les  cou- 
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per  avec  le  couteau,  et  même  dans  ce  cas  , aussi  loin 
de  l’articulation  que  la  maladie  le  permettrait. 

Le  pansement  est  le  même  gu'après  l’amputation 
précédente. 

Appréciation  des  deux  amputations  tarsiennes.  Il  est, 
avant  tout , évident  qu’il  n’y  a nulle  comparaison  à 
établir  quand  la  maladie  ne  permet  pas  l’amputation 
tarso-metatarsienne.  Mais  quand  elle  est  possible  > 
M.  Blandin  veut  qu’on  lui  préfère  encore  l’amputation 
de  Chopart,  par  ce  double  motif,  que  la  plaie  de  l’am- 
putation tarso-métatarsienne  est  plus  étendue  , et  qu’elle 
communique  avec  la  synoviale  de  l’articulation  sca- 
phoïdo-cunécnne.  Mais  on  pourrait  aisément  soutenir 
que  l’étendue  de  la  plaie  , et  sur-tout  celle  du  lambeau  , 
sont  plus  grandes  dans  l’amputation  de  Chopart;  quant 
aux  inflammations  que  la  communication  des  synoviales 
laisse  craindre,  on  ne  les  a encore  jamais  observées. 
D’ailleurs  les  avantages  de  la  première  opération  sont 
palpables  ; le  tarse  tout  entier  est  conservé , le  levier 
antérieur  du  pied  demeure  plus  grand  que  le  postérieur, 
et  les  tendons  des  extenseurs  des  orteils  adhérant  à la 
cicatrice,  aidés  par  celui  du  jambier  antérieur  qui  de- 
meure inséré  au  scaphoïde  , ne  permettent  pas  au  pied 
de  se  renverser  en  arrière  et  de  se  luxer  sur  les  os  de  la 
jambe,  accident  très  grave  qui  se  voit  quelquefois, 
quoique  non  constamment,  après  l'amputation  de  Cho- 
part. L’amputation  tarso-métatarsienne,  toutes  les  fois 
qu’on  peut  la  pratiquer,  est  donc  de  beaucoup  préféra- 
ble; et  il  importe  d’ajouter  qu’on  a vu  la  cicatrice  se 
faire  sur  les  surfaces  articulaires,  quoiqu’elles  ne  fussent 
recouvertes  par  aucun  lambeau  (Lisfranc)  ; on  pourrait 
donc  la  tenter  encore  même  lorsque  les  parties  molle 
ne  seraient  pas  suffisantes  pour  recouvrir  les  os. 
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IV.  AMPUTATION  dans  l’articulation  tibio-tarsienne. 


Généralement  rejetée  de  nos  jours  , plusieurs  chirur- 


giens renommes , M.  Lisfranc,  M.  Velpeau,  et  même 
avant  eux  le  prudent  Sabatier,  n’en  parlent  cependant 
pas  sans  témoigner  quelque  regret  de  l’oubli  dans 
lequel  elle  est  plongée.  Nous  pensons  que  la  question 
n’est  rien  moins  que  décidée,  et  que  les  avantages 
qu’elle  promet  méritent  bien  de  nouvelles  tentatives. 

M.  Velpeau  propose  défaire  deux  incisions  en  demi- 
lune  , à douze  ou  quinze  lignes  en  avant  et  en  arrière 
de  l’article,  se  réunissant  pour  former  une  autre  demi- 
lune  de  chaque  côté,  à un  pouce  environ  au-dessous 
des  malléoles.  La  peau  retirée , on  procéderait  à la 
division  des  autres  parties  molles  et  à la  désarticula- 
tion ; puis  on  réunirait  la  plaie  d’avant  en  arrière. 

Ce  procédé,  un  peu  obscurément  décrit,  ne  nous 
satisfait  pas  plus  que  le  procédé  circulaire  conseillé  par 
Sabatier.  Le  moignon  devant  reposer  sur  un  pied  arti- 
ficiel, il  importe  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  au  centre. 
Nous  ferions  donc  un  très  court  lambeau  en  avant,  par 
une  incision  demi-circulaire  aboutissant  au  bord  posté- 
rieur de  chaque  malléole.  I’uis  l’arliculatiou  serait  atta- 
quée par  le  côté  interne  dont  la  malléole  descend  moins 
de  quatre  lignes  que  l’autre , et  la  désarticulation 
achevée,  on  taillerait  le  lambeau  aux  dépens  de  la  peau 
du  talon,  plus  propre  que  tout  autre,  après  la  guérison, 
à soutenir  le  poids  du  corps.  Et  si  les  malléoles  faisaient 
trop  obstacle  à la  réunion,  nous  ne  verrions  aucun  in- 
convénient à les  retrancher  e^à  obtenir  ainsi  le  moignon 
le  mieux  conformé  et  le  mieux  revêtu  , de  tous  ceux  qui 
résullent  d’amputations  faites  à la  jambe  et  à la  cuisse. 

M.  Lisfranc  dit  dans  ses  cours,  qu’il  a pu  examiner  un 
homme  amputé  dans  cette  articulation  qui  avait  cou- 
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serve  la  flexion  de  la  jambe , et  qui  pouvait,  sans  incon- 
ve'nient  faire  quatre  à cinq  lieues  par  jour. 

Y.  AMPUTATION  DANS  L'ARTICULATION"  FÉMORO-TIBIALE. 

Encore  une  de  ces  opérations  trop  légèrement  con- 
damnées, et  qui,  lorsqu’on  a le  choix,  mérite  toute  pré- 
férence sur  l’amputation  de  la  cuisse  dans  la  continuité. 
On  la  pratique  suivant  trois  méthodes. 

I.  Méthode  a lambeau.  Procédé  de  Iloia.  La 
jambe  étant  étendue , on  fait  au-devant  de  l’articulation 
et  au-dessous  de  la  rotule,  une  incision  demi-circulaire 
qui  aboutit  en  arrière  près  du  bord  postérieur  des  con- 
dyles  du  fémur  j puis  on  fléchit  la  jambe  ; d’un  second 
coup  on  entre  en  plein  dans  l’articulation  ; avec  la 
pointe  du  couteau  on  achève  de  diviser  les  ligaments 
latéraux  et  les  ligaments  croisés,  et  rasant  la  partie 
postérieure  du  tibia  et  du  péroné  , on  taille  avec  les 
muscles  du  mollet  un  lambeau  capable  de  recouvrir 

ë toute  la  plaie. 

Petit  cite  un  cas  où  la  rotule  ayant  été  laissée,  de- 
1 1 vint  si  gênante  . qu’on  délibéra  si  on  l’emporterait  après 
coup  ; et  il  conseille  de  l’emporter  durant  l’opération. 
M.  Velpeau  qui  l’a  c®nservée  , assure  qu’il  n’y  a pas 
d’inconvénient.  C’est  un  point  qui  ne  nous  paraît  pas 
assez  éclairci  et  qui  demande  de  nouveaux  faits.  Mais 
dans  tous  les  cas  il  faut  avoir  soin  d’emporter  les  carti- 
I lages  inter-articulaires. 

II.  Méthode  circulaire.  Procédé  de  M.  Velpeau. 
On  incise  la  peau  circulairement , à trois  ou  quatre  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  rotule  , sans  intéresser  les 
muscles.  On  la  dissèque  et  on  la  relève  en  lui  conservant 
tout  le  tissu  adipeux  qui  la  double  ; puis  on  attaque 
successivement  le  ligament  rotulien  . les  llganienls  la- 
téraux, les  ligaments  croisés  ; et  l’on  termine  en  coupant 
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d un  seul  trait  toutes  les  chairs  du  jarret  au  niveau  des 
téguments  releve's. 

On  conseille  en  général  de  rapprocher  les  téguments 
d’avant  en  arrière  ; toutefois  la  réunion  d’un  côté  à 
l’autre  aurait  l’avantage  de  placer  la  cicatrice  dans  l’en- 
foncement qui  sépare  les  condyles  du  fémur,  à l’abri  de 
la  pression  de  la  jambe  de  bois  (Sanson  et  Bégin). 

M.  Cornuau  fait  aussi  une  section  demi-circulaire , 
mais  dans  laquelle  il  comprend  tous  les  muscles.  La 
question  entre  ces  deux  manières  d’agir  n’est  pas  encore 
décidée. 

III.  Méthode  ovalaire.  Procédé  de  M.  Baudens. 
On  tire  avec  la  plume , à partir  de  la  crête  du  tibia , et 
à trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament  rolulien, 
un  trait  qui  doit  être  ramené  obliquement  en  arrière, 
de  bas  en  haut,  vers  l’espace  poplité,  et  terminé  à 
deux  travers  de  doigt  seulement  au-dessous  d’une  ligne 
correspondante  au  ligament  rolulien.  Un  aide  lire  en 
haut  les  téguments  du  genou  ; et  le  chirurgien  fait  la 
section  en  suivant  avec  le  couteau  l’ovale  qu  il  vient  de 
tracer.  La  peau  est  relevée  alors  jusqu’au  niveau  de  l’ar- 
ticulation, et  l’on  coupe  au  même  niveau  l’aponevrose, 
les  muscles  et  les  ligaments.  On  alfrontc  en  long  les 
lèvres  de.la  plaie. 

Ce  procédé  a sur  le  procédé  de  M.  Velpeau  1 avan- 
tage de  garder  en  avant  assez  de  peau  pour  que  la  rétrac- 
tion ne  dénude  jamais  trop  les  surfaces  articulaires  ; 
d’ailleurs  le  tracé  à la  plume  nous  paraît  une  précaution 
superflue  , et  qui  ne  fait  qu’alonger  1 opération. 

VI.  AMPUTATION  DANS  l’aRTICULATION  ILIO  FEMORALE. 

Anatomie.  Celte  articulation  très  profondément  si- 
tuée, et  partout  entourée  de  muscles,  ne  peut  guères 
être  sentie  et  reconnue  qu’à  sa  partie  antérieure.  M Lis- 
franc  a donné  pour  cela  quatre  indications  : 
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î»  De  f épine  iliaque  supérieure  faites  descendre  un 
trait  perpendiculaire , long  de  quinze  lignes  ; à six 
lignes  en  dedans  de  son  extrémité  inférieure  se  trouve 
la  face  externe  et  antérieure  de  l’article  ; 

2®  De  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  si  l’on 
fait  descendre  un  trait  perpendiculaire  d’environ  six 
lignes  de  longueur , son  extrémité  répondra  à la  partie 
supérieure  de  l’article  • 

3°  De  l’épine  du  pubis  si  l’on  conduit  transversale- 
ment en  dehors  un  trait  longue  de  deux  pouces  un 
quart , une  actre  ligne  d’un  quart  de  pouce  descendant  à 
angle  droit  de  l’extrémité  de  la  première  , tombera  en- 
cçre  sur  l’articulation  ; 

4°  Enfin,  si  du  côté  externe,  antérieur  et  supérieur  du 
grand  trochanter  , on  fait  remonter  perpendiculairement 
une  ligne  d’un  demi-pouce  de  longueur  ; et  qu’une  au- 
tre ligne  soit  tirée  à angle  droit  de  l’extrémité  de  la 
première  et  dirigée  en  dedans  à un  pouce  de  distance  , 
celle-ci  aboutira  au  côté  externe  de  la  tète  du  fémur  ; 
mais  cette  donnée  varie  selon  la  longueur  et  l’inclinaison 
du  col. 

Au  total,  M.  Lisfranc  présente lui-mème  ces  données 
comme  fort  éloignées  de  la  précision  malhématique  • 
mais  il  ajoute  avec  raison  , que  mieux  vaut  avoir  des 
données  approximatives  que  de  n’en  pas  avoir  du  tout. 

Pour  parvenir  à l’article  sans  être  arrêté  par  les  di- 
verses apophyses  qui  l’avoisinent , il  est  bon  de  connaî- 
tre les  données  qui  suivent.  v 

i°  Le  grand  trochanter  se  dirige  en  haut  et  en  arrière, 
se  recourbe  un  peu  de  dehors  en  dedans,  et  forme  au- 
dessus  du  col  du  fémur  une  saillie  de  sept  à huit  lignes. 

a0  Le  petit  trochanter  fait  à la  face  interne  de  l’os 
une  saillie  de  six  lignes  environ;  son  bord  supérieur, 
long  d un  demi-pouce , forme  un  angle  n peu  près  droit 
avec  l’axe  de  l’os  j son  bord  inférieur , ordinairement  de 
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la  longueur  d’un  pouce,  forme  avec  ce  même  axe  un 
angle  incliné  en  haut  de  5o°. 

3°  Le  malade  étant  couché  en  supination , la  tubé- 
rosité sciatique  déborde  en  avant , de  quinze  lignes , la 
cavité  cotyloïde. 

I)’autres  données  sont  nécesssaires  pour  opérer  la  dé- 
sarticulation. 

i»  La  cavité  cotyloïde  est  trop  peu  profonde  pour 
embrasser  complètement  la  tête  du  fémur.  Celle-ci  for- 
mant plus  d’une  demi-sphère  , est  tellement  enveloppée 
dans  sa  capsule  fibreuse,  qu’elle  y reste  comme  étranglée, 
si  la  section  de  la  capsule  n’est  pas  très  rapprochée  du 
rebord  cotyloïdien.  Dans  cette  partie  de  l’opération,  il 
faut  se  rappeler  que  la  circonférence  de  son  plan  trans- 
versal sur  lequel  tombe  le  col  du  fémur  est  oblique  en 
dehors  , en  bas  et  un  peu  en  arrière,  pour  que  le  cou- 
teau suive  exactement  cette  direction, 

a0  Le  ligament  interne  est  tellement  disposé,  que  si 
la  cuisse  est  portée  dans  l’abduction,  il  est  tendu  par  la 
tète  du  fémur  et  se  présente  de  lui-même  au  tranchant 
du  couteau.  Si,  au  contraire,  on  commence  par  diviser 
la  capsule  en  dehors,  la  cuisse  doit  être  portée  dans 
l’adduction  : le  ligament  se  trouve  relâché;  mais  il  !ne 
gêne  en  rien  la  Inxation  et  peut  être  très  aisément  divisé 
en  dernier  lieu. 

Enfin  , quant  à la  formation  des  lambeaux  dans  les 
divers  procédés,  il  importe  d’observer  : 

i°  Que  l’articulation  , plus  superficielle  en  avant  que 
dans  les  autres  sens , n’est  recouverte  en  ce  sens  que  par 
la  fin  des  muscles  psoas  et  iliaque,  un  peu  par  le  droit 
antérieur  en  dehors  , par  le  pectiné  et  les  vaisseaux  en 
dedans. 

a»  Qu’en  arrière  et  eu  dedans  , elle  est  séparée  de  la 
peau  par  une  masse  de  muscles  énorme. 

3»  Qu’en  dehors,  quoique  assez  éloignée  de  la  peau  , 
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•elle  n’a  cependant,  après  l’ablation  de  l’os  , qu’une  très 
mince  coiiclie  de  peau  pour  la  recouvrir.,  tout  Fespacc 
interme'diaire  «liant  occupé  par  le  col  du  fémur  et  le 
grand  trochanter, 

4°  En  conséquence  , pour  avoir  deux  lambeaux  d’é- 
gale épaisseur;  il  faudrait  les  séparer  par  une  ligne  qui , 
du’sommet  du  trochanter  , irait  aboutir  en  dedans,  à 
l’autre  extrémité  du  diamètre  du  membre. 

5°  Enfin,  remarque  importante , l’artère  crurale  ré- 
pondant supérieurement  à l’union  du  tiers  moyen  de  la 
tête  du  fémur  avec  son  tiers  interne,  et  ne  devenant 
parallèle  à l’os  qu’à  trois  ou  quatre  pouces  an-dessous , 
il  reste  entre  elle  et  le  col  du  fémur  , dans  une  grande 
: partie  de  cet  intervalle  , une  distance  de  quinze  lignes  , 
qui  permet  dans  plusieurs  procédés  de  contourner  le 
col  de  l’os  sans  blesser  l’artère , et  de  la  faire  comprimer 
ensuite  avant  que  le  lambeau  soit  achevé.  L’artère  pro- 
fonde suivant  exactement  le  trajet  de  la  crurale  jusqu’à 
un  pouce  et  demi  au  moius  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter est  également  à l’abri  du  couteau. 

Ou  a conseillé  ici  toutes  les  méthodes,  variées  par 
une  foule  de  procédés.  Nous  .n’indiquerons  que  les 
plus  saillantes.  (K 

I.  Méthode  a un  lambeau.  Procédé  de  Lalouette. 
Le  malade  placé  sur  le  côté  sain,  l’opérateur  fait  une 
incision  demi-circulaire  qui , de  la  partie  supérieure 
cl  externe  du  grand  trochanter  va  se  rendre  à la 
tubérosité  de  l’ischion  en  divisant  toutes  les  parties 
molles  jusqu’à  l’articulation.  Le  siège  de  celle-ci  re- 
connu, un  aide  porte  le  membre  dans  la  rotation  en 
dedans , divise  la  partie  postérieure  et  externe  de  la 
capsule,  et  le  ligament  rond  avec  un  bistouri  boulonné; 
puis  la  cuisse  est  fléchie  sur  la  poitrine,  afin  de  luxer  la 
tête  du  fémur.  A lors  on  traverse  l’articulation,  et  le 
couteau  longeant  le  c<)té  interne  du  membre  fait  un 
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lambeau  anle'rieur  et  interne  de  quatre  à cinq  travers  de 
doigt. 

Lalouette  faisait  comprimer  l’artère  par  un  tourni- 
quet ; M.  Lenoir  qui  a reproduit  ce  procédé  , se  borne  à 
la  faire  comprimer  par  la  main  d’un  aide,  dans  l’épais- 
seur du  lambeau  ; d’autres  la  lient  auparavant  par  une 
incision  spéciale. 

La  plupart  des  procédés  à un  lambeau  ne  sont  que 
des  imitations  de  celui-là  ; M.  Plantade  le  fait  par  trois 
incisions,  à la  manière  deRavaton;  M.  Manec  le  taille 
de  dedans  en  dehors , en  plongeant  le  couteau  du  milieu 
de  l’espace  qui  sépare  le  trochanter  de  l’épine  iliaque 
jusqu’un  peu  au-devant  de  l’ischion  ; et  le  lambeau  se 
trouve  un  peu  moins  large  et  un  peu  plus  antérieur. 
M.  Delpech  au  contraire  le  lait  tout-à-fait  interne,  après 
avoir  lié  l’artère.  Le  lambeau  détaché,  on  peut  à volonté 
désarticuler  d’abord  et  diviser  ensuite  le  reste  des  par- 
ties molles  ; ou  commencer  par  cette  division  et  finir  par 
désarticuler. 

II.  Méthode  a deux  eambeaüx.  Elle  se  pratique 
suivant  deux  principaux  procédés , dont  les  autres  ne 
sont  que  des  nuances,  et  qui  consistent  à faire  un  lam- 
beau antérieur  et  un  postérieur  , ou  deux  lambeaux  laté- 
raux. 

Procédé  de  Béclard.  Lambeaux  antérieur  et  posté- 
rieur. Le  malade  couché  en  supination , la  cuisse  dans 
une  demi-abduction,  les  bourses  soigneusement  relevées, 
et  l’artère  comprimée  au  pli  de  l’aine,  le  chirurgien 
placé  au  côté  externe  du  membre  s’assure  de  la  position 
du  grand  trochanter,  et  plonge  un  long  couteau  inter- 
osseax  à un  pouce  au-dessus  du  sommet  de  cette  apo- 
physe. L’instrument,  rasant  l’os  autant  que  possible  , va 
sortir  au  côLe  interne  du  membre  au  point  diamétrale- 
ment opposé  à celui  de  son  entrée;  ensuite  le  couteau 
longe  de  haut  en  has  latface  antérieure  du  fémur  jusquà 
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trois  pouces  environ  au-dessous  de  l’arlicle  où  il  termine 
le  lambeau  anterieur.  On  porte  ensuite  le  couteau  trans- 
versalement sur  la  capsule  et  sur  quelques  autres  parties 
molles  qui  peuvent  encore  recouvrir  l’article;  les  sur- 
faces articulaires  s’écartent,  le  ligament  triangulaire  est 
divise;  le  couteau  contournant  d’avant  en  arrière  la  tète 
du  fémur  , passe  à sa  partie  postérieure  , descend  en  ra- 
sant l’os  jusqu’à  trois  pouces  au-dessous  de  l’article  , et 
termine  là  le  lambeau  postérieur. 

M.  Velpeau  décrit  autrement  ce  procédé.  Selon  lui, 
Béclard  formait  d’abord  le  lambeau  portérieur,  puis  l’an- 
térieur, et  finissait  par  désarticuler.  Le  résultat  demeure 
toujours  le  même. 

Procédé  de  M..  Liafranc.  Deux  lambeaux  latiraux. 
Si  l’on  opère  sur  le  membre  gauche,  le  chirurgien  se 
place  au  côté  externe  et  un  peu  au-dessous  de  l’arlicle, 
le  malade  étant  couché  en  supination  , les  tubérosités 
sciatiques  débordant  légèrement  le  plan  incliné  sur  le- 
quel il  repose  , et  un  aide  maintenant  le  membre  dans 
l’extension  et  dans  une  attitude  moyenne  entre  l’adduc- 
tion et  l’abduction  , s’il  est  possible.  Les  points  essen- 
tiels de  l’articulation  bien  reconnus , selon  les  données 
indiquées,  et  spécialement  celui  qui  répond  à la  face, 
externe  et  antérieure  de  l’article  ; c’est  en  ce  point  qu’on 
plonge  perpendiculairement  un  long  couteau  inter- 
osseux à lame  étroite  et  épaisse  , en  tournant  son  tran- 
chant inférieur  vis-à-vis  le  sommet  du  grand  trochanter. 
La  pointe  de  l’instrument  pénètre  sur  la  tète  du  fémur; 
elle  en  contourne  la  face  externe;  mais  il  est  indispen- 
sable que,  à mesure  qu’elle  s’enfonce  davantage,  le 
manche  du  couteau  s’incline  en  dehors  et  en  haut , de 
manière  à former,  avec  l’horizon  et  l’axe  du  tronc  , 
un  angle  de  5o°  à 55°  , et  à faire  sortir  la  pointe  à 
quelques  lignes  au-dessous  de  la  tubérosité  sciatique. 
Pour  y mieux  parvenir,  un  aide  ou  le  chirurgien  lui- 
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même  saisit  et  fait  saillir  au  côté  externe  les  tissus  de 
la  région  postérieure  de  la  cuisse.  La  ponction  faite  , le 
couteau,  gardant  toujours  l’inclinaison  indiquée,  et  son' 
tranchant  inférieur  regardant  toujours  le  sommet  du 
trochanter,  descend , contourne  le  grand  trochanter, 
plutôt  en  sciant  qu’en  pressant , longe  ensuite,  le  fémur, , 
dans  l’espace  de  deux  pouces  environ  , et  termine  le 
lambeau  externe.  On  le  relèye  aussitôt  ; les  aides  appli- 
quent leurs  doigts  sur  toutes  les  artères  qui  donnent  du 
sang  , et  on  les  lie  avant  d’aller  plus  loin.  C’est  le  pre- 
mier temps  de  l’opération. 

a»  L’opérateur  refoule  avec  la  main  gauche  toutes  les 
parties  molles  en  dedans,  plonge  la  pointe  du  couteau  au- 
dessous  de  la  tête  du  fémur,  au  côté  interne  de  son  col  , 
l’un  des  tranchants  dirigé  en  haut , l’autre  directement 
en  bas  ; mais  en  prenant  soin  que  l’instrument  un  peu 
incliné  sur  le  ventre,  forme  avec  l’horizon  un  angle  d’en- 
viron 60°.  Alors  le  couteau  contournera  le  col  de  l'os  , 
et  ira  sortir,  sans  heurter  les  os  du  bassin  , dans  l’angle 
postérieur  et  supérieur  de  la  solution  de  continuité.  Puis 
l'instrument , devenu  perpendiculaire  à l’horizon  , lon- 
gera le  fémur,  dans  l’étendue  de  deux  pouces  environ  , 
évitera  le  petit  trochanter,  en  se  portant  légèrement  en 
dedans  ; aussitôt  que  l’incision  le  permettra , il  fera 
comprimer  l’artère  dans  le  lambeau  ,-par  un  aide  ;•  et 
enfin  achèvera  le  lambeau  interne , en  lui  donnant  la 
même  longueur  qu’à  l’externe. 

3°  Le  fémur  esl  saisi  de  la  main  gauche;  le  tranchant 
du  eputeau  est  porté  perpendiculairement  sur  le  côté 
interne  de  la  tète  de  l’os  , qu’il  circonscrit  autant  que 
possible  ; et  l’on  coupe  le  ligament  capsulaire  , sans 
chercher  à pénétrer  dans  l’article,  et  comme  si  L' on  vou- 
lait laisser  la  moitié  de  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité 
eolyloide.  Alors  l’article  est  assez  largement  ouvert  pour 
que  la  pointe  du  couteau  puisse  couper  sur  la  tète  de 
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l’os  le  ligament  rond.  Enfin  on  reporte  l'instrument,  la 
pointe  perpendiculaire  à l’horizon,  au  côté  interne  de 
l’article,  et  on  coupe  de  dedans  en  dehors  le  reste  de  la 
capsule,  et  quelques  faisceaux  des  muscles  qui,  dans  les 
cas  où  la  cuisse  est  volumineuse,  n’ont  pu  être  embrassés 
par  le  couteau. 

Si  l’on  opère  sur  la  cuisse  droite , il  faut  pour  se  servir 
de  la  main  droite  que  le  chirurgien  soit  placé  contre  le 
tronc  , du  côté  de  l’article  qu’il  va  attaquer. 

M.  Dupuytren  avait  décrit  en  i8i3  un  procédé  tout 
pareil  pour  le  résultat;  mais  il  taillait  les  lambeaux  de 
dehors  en  dedans,  ce  qui  rendait  l’opération  beaucoup 
plus  longue. 

III.  Méthode  ovalaire.  Elle  a donné  lieu  à deux 
procédés  principaux  , distingués  , comme  dans  la  mé- 
thode précédente,  par  la  disposition  de  la  plaie. 

Procédé  de  M.  Larrey.  Il  se  rapproche  beaucoup 
du  procédé  de  MM.  Dupuytren  et  Lisfranc  ; voici  com- 
ment l’auteur  le  décrit  lui-même  dans  son  dernier  ou» 
vragc. 

Le  chirurgien , placé  au  côté  interne  de  la  cuisse  , 
commence  par  lier  l’artère  crurale.  Il  fait  don«,  à l’aide 
d’un  bistouriconvexe,  une  incision  parallèle  à ce  vaisseau, 
qui  commence  immédiatement  sous  l’arcade  crurale 
pour  descendre  à trois  pouces  plus  bas.  Il  isole  des  nerfs 
l’artère  et  la  veine  crurales,  passe  sous  ces  vaisseaux 
une  forte  ligature  qu’il  serre  sur  un  petit  rouleau  de  spa- 
radrap jusqu’à  ce  que  la  eonstricticn  soit  complète  : 
l’ extrémité  de  cette  ligature  est  retenue  sur  le  bas-ventre 
au  moyen  d’un  emplâtre  agglutinatif,  et  confiée  aux 
soins  d’un  aide. 

Cette  première  indication  remplie,  on  divise  la  peau 
de  tout  le  membre  par  une  coupe  circulaire  qui  com- 
mence en  arrière  immédiatement  au-dessous  du  grand 
trochanter,  et  se  continue  en  ligne  droite  vers  le  pli  de 
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la  fesse  pour  revenir  en  dedans,  puis  en  avant,  et  enfin 
au  lieu  où  elle  a commencé.  Ensuite  on  taille  le  lambeau 
interne  , en  réunissant  à l’incision  circulaire  l’incision 
longitudinale  qui  a servi  à la  ligature,  et  en  faisant  agir 
le  couteau  de  dehors  en  dedans  et  de  dedans  eu  dehors, 
selon  que  les  parties  sont  plus  ou  moins  intactes.  On 
découvre  le  côté  interne  de  l’articulation  ; on  coupe 
la  capsule  et  le  ligament  rond  ; puis  on  luxe  la  tète  du 
fémur  en  dedans;  et  traversant  l’ articulation  et  ra- 
menant le  couteau  sur  la  face  externe  de  l’os,  on  achève 
la  division  des  parties  molles  en  tombant  dans  la  divi- 
sion préliminaire  de  la  peau.  Dans  cette  section  se 
trouvent  comprises  les  artères  ischiatique  et  fessière' 
qu’on  lie  immédiatement . et  dont  on  réunit  les  ligatures 

à l’angle  inférieur  de  la  plaie. 

réunit  par  des  points  de  suture,  soutenus 
de"  bandelettes  agglutinatives , avec  la  précaution  de 
placer  dans  l’angle  inférieur  une  petite  bandelette 

imbibée  d’huile  d’amandes  douces,  qui  plonge  jusques 

dans  la  cavité  cotyloïde  pour  empêcher  le  pus  de  s’y 

accumuler. 

Procédé  de  M.  Cornuau.  Le  sujet  couché  sur  la 
hanche  saine,  à l’ extrémité  de  son  lit,  le  chirurgien  se 
tient  vis-à-vis  de  l’arliaulation  , et  applique  d’abord 
les  trois  premiers  doigts  de  sa  main  gauche  s’il  opère 
à droite,  et  vice  .verset,  si»  le  sommet  du  grand 
trochanter  , dont  il  reconnaît  ainsi  la  position. 
Un  aide  soutient  le  membre  incliné  dans  l’adduction. 
On  commence  avec  un  couteau  droit  ordinaire , à un 
pouce  au-dessus  du  grand  trochanter  , une  première  in- 
cision qui  descend  obliquement  en  avant  vers  la  région 
antérieure  de  la  cuisse,  jusqu’à  l’angle  droit  qui  résul- 
terait de  la  rencontre  de  deux  lignes  dont  l’une  s'é- 
tendrait horizontalement  de  la  tubérosité  sciatique  , et, 

l’autre  descendrait  perpendiculairement  de  l’épine 


DES  AMPUTATIONS. 


363 


. 

iliaque  supérieure.  Dans  cette  incision  qui,  chez  l’homme 
adulte,  a six  à huit  pouces  da  longueur,  on  coupe  de 
haut  en  bas  la  peau  , le  tissu  cellulaire,  le  bord  anté- 
rieur des  trois  muscles  fessiers,  le  bord  externe  du  m-uscle 
droit  antérieur  , et  des  rameaux  nerveux  et  vasculaires 
peu  importants. 

Ou  fait  ensuite  en  arrière  une  seconde  incision  d’égale 
étendue,  formant  avec  la  première  un  angle  aigu  qui 
répond  au  sommet  du  grand  trochanter,  et  s’étendant, 
en  bas  et  en  arrière,  jusqu’au  prolongement  de  la  ligne 
transversale  ci-dessus  indiquée  5 elle  comprend  le  reste 
du  grand  fessier,  les  artères  fessières,  le  nerf  sciatique, 
et  tous  les  muscles  qui  s’insèrent  dans  la  cavité  digitale 
-du  grand  trochanter. 

Au  moyen  de  ces  deux  incisions,  la  jointure  est  large- 
ment mise  à nu  de  trois  côtés  : on  divise  la  capsule,  on 
luxe  le  fémur  en  dehors  , on  traverse  l’article  , et  le  cou- 
teau est  porté  au  côté  interne  du  col  fémoral.  A ce  mo- 
ment, un  aide  placé  en  dehors  comprime  l’artère  dans 
le  lambeau  antérieur;  un  autre  soutient  les  téguments  de. 
la  région  interne  et  les  retire  vers  le  bassin  ; tandis  que 
l’opérateur  saisissant  la  cuisse  de  la  main  gauche , rase 
l’os  avec  le  couteau  jusqu’à  la  terminaison  des  deux  pre- 
mières incisions,  et  achève  la  section  des  chairs  et  de 
la  peau  d’un  seul  coup  , à deux  pouces  environ  au- 
dessous  de  la  tubérosité  sciatique. 

Un  procédé  presque  semblable  a été  décrit  par  Gu- 
thrie  et  par  M.  Scoutetten  qui  dit  le  tenir  de  M.  Bel- 
mas  ; mais  M.  Guthrie  rapproche  davantage  le  sommet 
de  1 incision  de  l’épine  iliaque  supérieure  ; et  M.  Scou- 
tetten divise  complètement  les  parties  molles  avant  de 
désarticuler. 

I\  . Méthode  circui, aire.  Procédé  d’Abernelhy.  II 
suit  à peu  près  le  manuel  de  l’amputation  dans  la  con- 
tinuité ; c est-à-dire,  qu’il  incise  circulairement  la  poau 
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à quelques  pouces  au-dessous  de  l'articulation  , puis  les 
muscles,  et  enfin  de'tache  les  tendons  voisins  de  l’article 
et  procède  à la  désarticulation.  Il  re'unit  la  plaie  d’avant 
en  arrière  avec  des  bandelettes  agglulinatives. 

Le  procédé  de  Græffe  ne  diffère  de  celui-ci  que  par 
l’incision  des  muscles,  qu’il  creuse  en  cône  à la  manière 
d’Alanson. 

Appréciation.  Quelle  que  soit  la  méthode  préférée  , il 
nous  parait  d’abord,  comme  conséquence  des  faits  ana- 
tomiques exposés,  que  la  réunion  des  chairs  et  des  tégu- 
ments doit  se  faire  dans  la  direction  d’un  diamètre  qui 
aboutirait  en  dehors  à l’extrémité  cîu  trochanter.  Ainsi, 
nous  préférons  le  procédé  de  Lalouette  à celui  de  Del- 
pech , le  procédé  de  Béclard  à celui  de  M.  Lisfranc,  le 
procédé  de  M.  Cornuau  à celui  de  M.  Larrey.  Quant  aux 
méthodes  elles-mêmes,  la  circulaire  donne  un  aussi  beau 
résultat  que  la  méthode  ovalaire;  mais  elle  offre  plus 
de  difficultés.  La' méthode  ovalaire  est  de  toutes,  celle 
qui  donne  avec  le  plus  de  facilité  le  résultat  le  plus 
avantageux.  Toutefois,  quoique  le  procédé  de  M.  Cor- 
nuau l’emporte,  à notre  avis,  sur  les  autres  procédés 
décrits  jusqu'à  ce  jour , nous  lui  reprocherons  de  ne  pas 
conserver,  dans  tous  les  cas,  assez  de  peau  pour  bien 
recouvrir  la  plaie  5 et  si  cet  inconvénient  lui  est  arrivé 
sur  le  cadavre,  comme  nous  l’avons  vu,  que  serait-ce 
sur  le  vivant?  L’auteur  avait  même  proposé,  pour  y 
obvier  , une  incision  préliminaire  de  la  peau  à la  partie 
interne  du  membre , un  peu  plus  bas  que  l’incision  mus- 
culaire, ce  qui  alonge  l’opération  sans  produire  un 
résultat  assez  satisfaisant. 

Nous  préférerions  donc  imiter  le  procédé  de  M.  Lar- 
rey pour  la  désarticulation  de  l’épaule;  c’est  d’ailleurs 
à très  peu  près  le  procédé  indiqué  par  Jlavaton,  critiqué 
à juste  titre  pour  les  détails  par  M.  Lisfranc,  mais  dont 
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ridée  essentielle  ne  méritait  pas  d’être  enveloppée  dans 
le  même  blâme. 

En  un  mot , nous  ferions  descendre  d'un  demi-pouce 
au-dessus  du  grand  trochanter  une  incision  longitudi- 
nale d’environ  trois  pouces,  divisant  les  parties  molles 
jusqu’à  l’os.  Du  milieu  ou  de  1 extrémité  inférieure  de 
cette  incision,  selon  l’étendue  de  peau  à conserver,  par- 
tiraient les  deux  incisions  obliques  de  M.  Cornuau  ; le 
reste  de  l’opération  se  pratiquerait  ensuite  de  la  manière 
qu’il  a indiquée. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  YEUX, 
OU  ART  DE  L'OCULISTE. 


Nous  traiterons  successivement , sous  ce  titre  , des 
opérations  qui  affectent  les  parties  accessoires  de  l’ap- 
pareil de  la  vision  , et  de  celles  qui  iute'ressent  le  globe 
oculaire  lui-même. 

Elles  ont  toutes  ceci  de  commun  , que  quand  on 
opère  sur  l’œil  gauche,  on  se  sert  à merveille  de  la 
main  droite;  mais  pour  l’œil  droit,  on  recommande  de 
tenir  les  instruments  de  la  main  gauche,  chose  souvent 
imprudente  et  toujours  fort  difficile.  Quelques  chirur- 
giens , pour  e'chapper  à cet  inconvénient , ont  fait  fabri- 
quer des  instruments  coudés , pour  agir  avec  la  main 
droite  par  dessus  la  saillie  du  nez.  Nous  rejetons  l’une 
et  l’autre  manière  d’agir,  et  nous  poserons  en  tète  de  ce 
chapitre  ce  principe  nouveau  qui  nous  paraît  d’une 
haute  importance  : 

Dans  tous  les  cas  où  il  est  conseillé  de  se  servir  de  la 
main  gauche , le  chirurgien  devra  se  placer  derrière  le 
malade  et  agir  toujours  de  la  main  droite. 
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5 J.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR 
LES  PARTIES  ACCESSOIRES  DE  L’OEIL. 

I.  CATHÉTÉRISME  DES  VOIES  LACRYMALES. 

On  sonde  les  voies  lacrymales  pour  divers  objets  , 
savoir  : pour  y pousser  des  inj ections , pour  détruire 
immédiatement  une  obstruction  momentanée,  pour 
opérer  une  dilatation  graduée  et  permanente  en  y laissant 
à demeure  un  corps  étranger.  On  introduit  la  sonde  , 
selon  les  cas , par  le  point  lacrymal  inférieur,  par  le 
point  lacrymal  supérieur , et  par  le  canal  nasal. 

1°  Par  le  point  lacrymal  inférieur. 

Anatomie.  Le  point  lacrymal  inférieur  est  l’orifice 
du  canal  du  même  nom,  qui , après  s’être  enfoncé  per- 
pendiculairement dans  l’étendue  d’une  ligne  environ, 
se  coude  en  dedans  à angle  presque  droit  pour  aller  ga- 
gner le  sac  lacrymal.  On  peut  aisément  redresser  sa  di- 
rection , en  tirant  fortement  en  dehors  et  un  peu  en  bas 
la  paupière  inférieure  ; mais  il  forme  un  autre  angle 
droit  avec  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  qui  empêche 
la  sonde  de  pénétrer  plus  loin.  Aussi  on  ne  tente  le  ca- 
thétérisme par  celte  voie  que  pour  faire  des  injections. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  en  face  du 
jour:  S’il  s’agit  de  l’œil  gauche,  le  chirurgien  se  place  de- 
vant lui,  et,  avec  le  pouce  ou  les  autres  doigts  delà  main 
gauche,  attire  la  paupière  inférieure  en  dehors  et  un  peu 
en  bas , de  manière  à ramener  en  avant  et  en  dehors  le 
point  lacrymal.  La  main  droite,  tenant  la  seringue  d’A- 
nel  commç  une  plume  à écrire  , prend  un  point  d’appui 
sur  la  pommette,  et  introduit  avec  ménagement  le 
syphon  d or  de  la  canule  dans  le  point  lacrymal , 
d abord  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  puis  , après 
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une  ligne  de  trajet,  directement  en  dedans.  A.  trois  lignes 
de  profondeur  on  peut  s’arrêter  ; mais  il  vaut  mieux 
aller  jusqu’à  quatre  lignes  pour  arriver  dans  le  sac  la- 
crymal. On  fait  alors  l’injection. 

Quant  à l’œil  droit,  pour  éviter  de  se  servir  delà 
main  gauche,  comme  tous  les  chirurgiens  l’ont  prescrit, 
il  suffit  que  le  chirurgien  se  place  derrière  le  malade  et 
prenne  son  point  d’appui  sur  l’apophyse  orbiiaire  ex- 
terne de  l’os  frontal. 

2»  Par  le  point  lacrymal  supérieur 

Anatomie.  A partir  du  point  lacrymal  supérieur  , le 
conduit  du  même  nom  remonte  perpendiculairement 
dans  l’étendue  d’une  ligne  environ,  puis  se  recourbe  en 
dedans  pour  aller  gagner  le  sac  lacrymal.  Il  affecte 
alors,  quand  les  paupières  sont  fermées,  une  direction 
transversale,  qui  devient  oblique  en  bas]  et^  en  dedans 
quand  elles  sont  ouvertes. 

"Procédé  opératoire.  Il  n’est  pas  besoin  pour  cette  ] 
opération  de  changer  de  main  selon  les  côtés.  Le  ma-  ' 
lade  assis  eu  face  du  jour,  la  tête  un  peu  Venversée  en 
arriéré , le  chirurgien  placé  en  face  relève  la  paupière 
cr  la  tirant  un  peu  en  dedans  avec  le  pouce'ou  l’indi- 
cateur de  la  main  gauche  j la  main  droite  appuyée  sur 
le  front,  et  tenant  le  stylet  de  Méjean  comme  une  plume 
à écrire,  il  introduit  son  extrémité  olivaire  par  le  point 
lacrymal , d’abord  de  bas  en  haut,  puis  après  une  ligne  ; 
de  trajet , obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  haut 
en  bas  , suivant  la  direction  qu’affecte  le  bord  libre  de 
la  paupière,  depuis  le  point  lacrymal  jusqu’à  la  com- 
missure. Quand  on  est  arrivé  dans  le  sac,  on  cesse  de**- 
tendre  la  paupière  ; ou  ramène  le  stylet  en  dedans  sur 
la  ligne  perpendiculaire,  et  on  l’enfonce  de  haut  en  bas 
jusqu’à  ce  qu’il  ait  pc'néré  dans  la  fosse  nasale  où  sa 


AHT  DE  l’ûCÜUSTE.  369 

présence  est  annoncée  par  un  léger  chatouillement,  ou 
même  par  l’effusion  de  quelques  gouttes  de  sang.  • 

3°  Par  le  canal  nasal  (Méthode  dite  de  Laforest). 

Anatomie.  Le  canal  nasal  est  la  continuation  infé- 
rieure, sans  démarcation  bien  sensible,  du  sac  lacrymal. 
C’est  un  tuyau  membraneux  qui  tapisse  le  canal  osseux 
de  l’os  maxillaire,  se  rétrécit  à mesure  qu’il  descend,  et 
se  continue  avec  la  muqueuse  des  fosses  nasales.  A son 
orifice  inférieur,  il  est  coupé  en  biseau  sur  le  côté  interne, 
et  présente  communément  un  petit  repli  qui  simule  une 
valvule,  laquelle  est  souvent  assez  e'tèndue  pour  clore 
celte  ouverture  en  se  relevant. 

La  situation  du  canal  osseux  est  sur-tout  importante 
à connaître.  Commençant  immédiatement  en  arrière  du 
rebord  osseux  qui  forme  le  côté  interne  et  antérieur  de 
la  base  de  l’orbite , son  extrémité  inférieure  aboutit  au- 
dessous  du  bord  supérieur  du  cornet  nasal,  à peu  près  à 
sept  lignes  du  bord  de  l'apophyse  montante.  Sa  lon- 
gueur varie  de  trois  à six  lignes,  et  s’arrête  d’ordinaire 
à quatre  , tandis  que  l’espace  compris  entre  son  orifice 
supérieur  et  le  plancher  des  fosses  nasales  est  de  dix  à 
quatorze  lignes  d’étendue  ; le  canal  n’occupe  donc  que 
les  trois  septièmes  de  cet  espace.  Sa  largeur,  mesurée  à 
son  extrémité  supérieure  sur  toutes  les  tètes  sèches  du 
Muséum  de  la  Pitié , varie  d’une  ligne  et  demie  à deux 
lignes  et  demie  pour  le  diamètre  transversal  ; le  diamètre 
antéro-postérieur  a toujours  une  demi-ligne  de  plus, 
en  sorte  que  cet  orifice  est  réellement  ovalaire.  La  partie 
moyenne  est  un  peu  rétrécie,  et  donne  une  coupe  circu- 
laire. L’orifice  inférieur  est  évasé  en  forme  d’entonnoir 
et  dirigé  un  peu  en  arrière. 

Dans  son  trajet,  ce  canal  présente  ordinairement  une 
convexité  antérieure  et  externe  à peine  sensible  ; mais 
sa  direction  essentielle  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
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dedans  en  dehors , suivant  une  ligne  qui,  partant  de  l'o- 
rifice supérieur,  irait  croiser  laligne  médiane  à un  pouce 
environ  au-dessus  des  bosses  nasales,  en  formant  par 
cette  réunion  un  angle  de  dix  à douze  degrés  (Vésigné). 

Procédé  opératoire.  La  soude  dont  on  se  sert  est  un 
tube  d’argent  un  peu  conique,  long  de  trente-quatre 
lignes,  muni  à sa  grosse  extrémité  d’iin  pavillon  et  d’uu 
anneau  , ouvert  à l’autre  , et  n’offrant  qu’un  diamètre 
d’un  quart  ou  d’un  tiers  de  ligne  au  plus.  A quatre 
lignes  de  la  grosse  extrémité  commence  la  courbure  qui 
représente  un  peu  plus  d’un  demi-cercle  de  dix-huit 
lignes  de  diamètre  (Yésigné).  M.  Gensoul  a imaginé 
de  mouler  la  sonde  sur  le  canal  même,  pour  obtenir  une 
courbe  plus  exacte.  Pour  l’introduire  , on  l’adapte  à un 
manche  en  forme  de  porte-crayon. 

Le  malade  assis , la  tête  droite , le  chirurgien  placé  en 
arrière  pour  le  côté  droit , en  avant  pour  le  côté  gauche, 
tient  la  sonde  par  son  manche  comme  une  plume  à 
écrire  , et  fixe  la  tète  avec  la  main  gauche.  Il  porte  le  bec 
de  la  sonde  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  et  contre 
la  paroi  externe,  de  telle  sorte  que  la  concavité  de  l'ins- 
trument regarde  la  commissure  labiale  correspondante. 
Quand  les  trois  quarts  de  la  courbure  ont  pénétré  dans 
la  narine  , ou  fait  pivoter  la  sonde  sur  sou  bec  , et  exé- 
cuter à la  main  un  quart  de  cercle,  jusqu’à  ce  que  la 
manche  soit  situé  verticalement  vis-à-vis  l’angle  interne 
de  l’œil.  Alors  la  sonde  est  arrivée  sous  le  cornet  infé- 
rieur ; sa  partie  convexe  repose  sur  le.  plancher  des 
fosses  nasales , tandis  que  son  bec  est  au  sommet  du 
méat  inférieur.  On  s’en  assure , en  essayant  de  relever 
la  sonde  par  un  mouvement  de  bascule  ou  de  loLalite , 
à la  résistance  qu’on  éprouve  ; sinon  il  faudrait  recom- 
mencer ce  premier  temps  de  l’opération. 

On  cherche  ensuite  l'orifice  du  canal  nasal,  en  fai 
sont  exécuter  à la  sonde  des  mouvements  en  avant  et  en 
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■arrière , jusqu'à  ce  que  l’on  sente  son  bec  engagé  dans 
le  canal  ; ce  qui  a lieu  quand  il  ne  peut  plus  vaciller. 
Pour  le  faire  pénétrer  plus  avant,  on  abaisse  le  manche 
lentement  et  sans  effort,  en  le  portant  vers  le  lobe  du 
ni  z,  et  en  le  ramenant  au  côté  opposé,  dans  la  direction 
d’une  ligne,  qui  de  l’angle  interne  de  l’œil  malade  vien- 
drait se  rendre  à la  première  dent  incisive  supérieure 
du  côté  sain.  Si  le  canal  est  libre,  la  sonde  arrive  avec 
une  extrême  facilité  jusques  dans  le  sac  lacrymal,  ce 
dont  on  s’assure  par  le  toucher  ; alors  le  manche  est  pa- 
rallèle à l’horizon  ou  à peu  près,  et  répond  à la  pre- 
mière dent  incisive.  Si  l’on  Veut  laisser  la  sonde  à 
demeure,  on  dégage  le  manche,  et  l’on  passe  dans 
l’anneau  du  pavillon  un  fil  qu’on  arrête  sur  la  joue  avec 
une  mouche  de  taffetas. 

Le  temps  le  plus  diificile  de  l’opération  est  celui  de  la 
bascule.  Il  importe  bien  de  suivre  la  direction  indiquée  : 
en  abaissant  directement  le  manche,  on  courrait  risque 
de  rompre  le  cornet  inférieur  ou  les  parois  ducanal.il 
faut  agir  doucement  ; et  si  quelque  obstacle  se  présente, 
imprimer  à la  sonde  des  mouvements  de  friction , de 
•petites  secousses,  ou  même  la  retirer  légèrement  pour 
l’enfoncer  de  nouveau. 

Une  exagération  quelconque  dans  l’abaissement , ou 
l’élévation , ou  la  courbure  du  cornet  inférieur , ou  en- 
core une  déviation  très  marquée  de  la  cloison  nasale, 
empêchent  quelquefois  de  trouver  l’orifice  inférieur.  Il 
suffit  d’être  averti  de  l’obstacle  pour  le  surmonter  faci- 
lement. A l’orifice  supérieur  aussi,  la  sonde  est  quelque- 
fois arrêtée  par  un  petit  bourrelet  osseux  qui  existe  du 
•côté  externe  ou  antérieur , principalement  chez  les  indi- 
vidus qui  ont  la  racine  du  nez  étroite.  Quand  on  sup- 
pose que  le  bec  de  1 instrument  arc-boule  contre  cette 
saillie,  pour  le  dégager  on  relève  le  manche  légèrement, 
et  ou  cherche  à lui  imprimer  un  mouvement  de  rotation 
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quiendirige  le  bec  vers  la  gouttière  lacrymale.  Ou  a pré- 
tendu que  la  petite  valvule  de  l'orifice  inferieur  pouvait 
rendre  l’introduction  de  la  sonde  impossible.  M.Ve’signé 
assure  qu'elle  ne  lui  a jamais  fait  obstacle.  La  sonde  se- 
rait plutôt  arrêtée  à cet  orifice  par  un  rétrécissement,  soit 
du  canal  osseux,  soit  des  parties  molles  ; encore  ce  der- 
nier obstacle  pourrait  être- surmonté,  à moins  que  l’obli- 
tération nefik  complète. 

. C 

II.  DE  1LA  FISTULE  LACRYMALE. 

Cette  affection  se  présente  dans  la  première  période 
sous  la  forme  d’une  tumeur  saillante  au  grand  angle 
de  l’oeil  , formée  par  l’accumulation  d’un  liquide 
dans  le  sac  lacrymal;  dans  la  seconde,  la  tumeur  est 
ulcérée  , il  y a réellement  fistule  ; dans  la  troisième,  les 
os  memes,  et  eu  particulier  l’os  uuguis,  sont  affectés  et 
cariés.  Il  importe  de  fixer  son  attention  sur  ce  point,  que, 
dans  la  presque  totalité  des  cas , la  tumeur  et  la  fistule 
lacrymales  viennent  d’un  engorgement  chronique  des 
parois  molles  du  canal  nasal,  quelquefois  d’une  inflam- 
mation aiguë  ou  chronique  du  sac  lacrymal  même.  Dans 
quelques  circonstances  rares  , le  canal  nasal  est  obturé 
par  une  exostose.  Telles  sont  les  circonstances  princi- 
pales qui  doivent  diriger  le  chirurgien  dans  le  choix  des 
méthodes  et  des  procédés. 

On  distingue  cinq  méthodes  opératoires  principales  : 
la  compression,  la  dilatation,  la  canule  à demeure  , la 
cautérisation , et  la  formation  d’un  canal  artificiel. 

I.  La  compression.  Elle  s'exerce  sur  la  tumeur  et 
meme  sur  la  fistule  simple,  à l’aide  d’un  ressort  d’acier 
terminé  par  une  petite  pelote  et  fixé  à un  cercle  métal- 
lique qui  entoure  le  front  et  la  tête.  On  a nié  à tort 
qu’elle  pêt  avoir  quelque  efficacité , et  noûs  savons  au- 
jourd’hui quelle  influence  a la  compression  sur  les  in- 
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llammations  chroniques.  Toutefois  la  pelote  n'agissant 
que  sur  le  sac  lacrymal  et  non  sur  le  canal,  qui  est  le 
plus  souvent  obstrué,  on  conçoit  que  ses  succès  doivent 
être  très  limités. 

II.  La  dilatation  du  canal  nasal  C’est  une  autre 
espèce  de  compression,  mais  plus  efficace,  attendu 
qu’elle  agit  à la  fois  sur  l’engorgement  qui  est  cause  , et 
sur  le  rétrécissement  qui  est  effet.  Les  procédés  ont 
varié,  sur-tout  selon  qu’il  y a fistule  ou  seulement  tu- 
meur lacrymale. 

Procède  de  Mèjean.  Quand  la  tumeur  n’est  pas  ulcérée, 
il  conseille  d’introduire  par  le  point  lacrymal  supérieur 
un  stylet  aiguillé  armé  d’un  fil  qu’on  fait  sortir  par  la 

narine  : à l’extrémité  inférieure  du  fil  il  attachait  un 

' * « 

séton  dont  la  grosseur  augmentait  progressivement  et 
qu’il  était  aisé  de  tirer  à l’aide  du  fil  dans  le  canal 
nasal.  Ce  procédé  et  toutes  les  modifications  qu’on  y 
a apportées  auront  toujours  le  grave  inconvénient  d'ex- 
poser à l’ulcération , et  par  suite  à l’oblitération  du 
point  lacrymal  supérieur. 

Procédé  de  Laforest.  Bien  préférable  au  premier  , il 
consiste  à placer  dans  le  canal  nasal  une  sonde  pleine 
qu’on  y laisse  quelques  jours  pour  frayer  le  chemin. 
Elle  ne  tarde  pas  à devenir  mobile  : alors  on  la  retire  et 
onia  remplace  par  l’algalie  creuse  qui  doit  séjourner 
jusqu’à  la  fin  de  la  cure,  et  au  moyen  de  laquelle  on  fait 
plusieurs  fois  par  jour  des  injections  appropriées. 
M.  Vésigné  a presque  toujours  réussi  à porter  dans  le 
canal  une,  sonde  de  gomme  élastique  n°  2,  recourbée 
d’une  manière  convenable,  et  dont  il  retirait  ensuite  le 
mandrin  sans  difficulté. 

Mais  ce  nVst  pas  encore  là  la  dilatation  progressive 
telle  qu’on  la  pratique  sur  l’urèthre  ; aussi  les  auteurs  ne 
paraissent  guéris  êompter  que  sur  les  injections.  Yoici 
* 
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selon  nous,  ce  qui  serait  te  plus  rationnel  dans  cette 
me'lliode.  La  sonde  en  argent  ou  en  gomme  e'iastique 
une  fois  en  place,  on  la  laisserait  jusqu’à  ce  qu’elle 
fût  devenue  mobile.  Alors,  pour  éviter  les  difficultés  de 
l’introduction  d’une  sonde  plus  grosse,  on  passerait 
dans  la  première  un  mandrin  qu’on  laisserait  dans  le 
cdtaal  en  retirant  la  sonde,  et  qui  servirait  de  conducteur 
à une  autre.  On  eu  introduirait  ainsi  successivement 
jusqu’à  une  ligne  et  demie  de  diamètre.  On  pourrait 
encore  , à l’exemple  de  Cabanis,  se  servir  du  stylet  de 
Me'jean  pour  diriger  la  sonde  de  Laforest,  si  les  règles 
que  nous  avons  indiquées  ne  suffisaient  pas  pour  l’in- 
troduire. 

J.  L.  Petit  incisait  la  tumeur  pour  y faire  passer  de 
haut  en  bas  une  bougie  conique;  Lecat  une  corde  à 
boyau;  Scar^ia  une  lige  de  plomb  ; d’autres  une  bougie 
de  gomme  élastique,  un  séton,  rouleau  remarquant  que 
ces  corps  étrangers  introduits  par  la  plaie  finissaient  par 
la  transformer  en  un  ulcère  à bords  renversés  en  dedans, 
et  laissaient  à la  suite  une  cicatrice  déprimée,  faisait 
l’incision  en  dedans  de  la  paupière  inférieure,  entre  le 
bord  palpébral  et  la  caroncule  lacrymale.  Tous  ces  pro- 
cédés sont  lents  dans  leur  action,  excessivement  désa- 
gréables pour  le  malade  , et  n'ont  pas  même  l’efficacité 
de  ceux  qui  nous  restent  à décrire. 

Quand  la  tumeur  est  ulcérée,  on  conçoit  qu’il  suffit 
de  l’agrandir  pour  introduire  les  bougies. 

III.  Canule  à demeure.  Foubert  imagina  le  premier 
de  placer  dans  le  canal  une  canule  métallique  à perpé- 
tuité, pour  éviter  de  nouvelles  oblitérations.  Celte  mé- 
thode ayant  prévalu  de  nos  jours  par  les  succès  et 
l’autorité  de  M.  Dupuytreu,  nous  la  décrirons  avec 
tout  le  développement  convenable. 

Anatomie.  Il  importe  avant  tout  de  bien  reconnaître 


: 
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l'orifice  supérieur  du  canal  nasal.  Sa  posilion  varie  sur 
divers  sujets,  selon  que  la  racine  du  nez  est  large  ou 
étroite,  et  que  la  commissure  des  paupières  en  est  plus 
ou  moins  éloigne'e  ; le  tendon  du  muscle  palpe'bral  n’est 
lui-même  qu’un  guide  infidèle,  attendu  qu’il  s'attache 
quelquefois  plus  en  dedans  qu’à  l’ordinaire , et  jusque 
sur  la  partie  antérieure  de  l’apephyse  montante  de  l’os 
maxillaire.  Une  donnée  fixe  est  fournie  par  le  rebord 
osseux  qui  limite  antérieurement  la  gouttière  la€rymale. 

Tour  reconnaître  cette  saillie,  on  porte  le  doigt  sur 
le  bord  orbitaire  inférieur  , et  on  le  fait  filer  à l’angle 
interne  de  l’œil  où  il  est  arrêté  par  la  lèvre  antérieure  de 
la  gouttière  lacrymale.  Si  l’on  plongele  bistouri  perpen- 
diculairement derrière  ce  rebord , on  pénètre  à coup 
sûr  dans  le  canal  nasal.  Il  se  présente  là  trois 
variétés  de  rapports  bien  remarquables  : tantôt  le  doigt 
est  arrêté  et  la  ponction  doit  être  faite  en  dehors 
de  la  commissure  palpébrale,  ou  bien  c’est  au  niveau  de 
la  commissure  et  immédiatement  au-dessous,  ou  enfin 
en  dedans  de  la  commissure  et  au-dessous  du  tendon 
du  muscle  orbiculaire.  Dans  tous  céscns,  si  l’œil  est  très 
saillant,  il  faut  le  refouler  en  arrière  pour  éviter  que  le 
bistouri  pénètre  dans  la  joue  ; quand  l’œil , au  contraire, 
est  retiré  au  fond  de  l’orbite,  l’opération  n’offre  pas 
cette  difficulté. 

Nous  avons  indiqué  la  direction  oblique  du  canal  en 
bas  et  en  dehors , suivant  une  ligne  qui  partant  de  l’ori- 
fice supérieur,  irait  croiser  la  ligne  médiane  à un  pouce 
environ  au-dessus  des  bosses  nasales,  en  formant  par  cette 
reunion  un  angle  à sinus  inférieur  de  10  à i 2°.  Ajoutons 
que  1 axe  du  canal  a des  rapports  différents  avec  l’arcade 
sourcilière , et  répond  tantôt  en  avant,  tantôt  au  niveau, 
tantôt  en  arriéré  de  cette  urcade  , selon  le  développe- 
ment des  sinus  frontaux. 

Procédé  de  M.  Dupuytrcn.  Les  instruments  néces- 
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saires  sont  : i°  une  canule  d’or  ou  d’argent  longue  de 
vingt  à vingt-cinq  millimètres,  plus  large  en  haut  qq’en 
bas  , garnie  à son  extrémité’  supérieure  d’un  bourrelet 
circulaire,  légèrement  recourbée  suivant  sa  longueur 
pour  s’adapter  à la  forme  du  canal,  et  taillée  en  biseau  à 
son  autre  extrémité,  de  manière  que  son  ouverture  se 
trouve  du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure.  Pour 
l’avoir  d’une  longueur  convenable,  M.  Grenier  a ima- 
giné de  mesurer  en  droite  ligne  l’intervalle  qui  sépare  1 
l’orifice  supérieur  du  canal,  de  la  dépression  supé- 
rieurc  de  l’aile  du  nez.  Ou  obtient  assez  bien  par 
là  la  longueur  approximative  du  canal , et  celle  : 
qu’il  faut  donner  à la  canule;  a»  un  mandrin,  tigel 
d’acier  recourbée  à angle  droit,  dont  la  petite  extré- 
mité est  assez  ténue  pour  entrer  dans  la  canule  et  en 
sortir  à volonté,  assez  longue  pour  que  le  bec  de  la 
canule  ne  la  dépasse  pas,  et  garnie  d’un  bourrelet  qui 
sert  à appuyer  sur  la  canule.  L'autre  extrémité  plus 
longue  sert  de  manche  au  chirurgien  pour  introduire 
la  canule  dans  le  canal  nasal  ; mais  en  outre  elle  se  ter- 
mine par  un  pas  de  vis  en  relief  qui  s’adapte  parfai- 
tement à un  pas  de  vis  creusé  dans  l’intérieur  de  la 
canule  près  de  son  bourrelet , en  sorte  qu’on  peut  la 
saisir  solidement  et  la  retirer  du  canal  au  besoin;  3°  un 
bistouri  droit , étroit,  à pointe  très  aigpë. 

Le  malade  est  assis  en  face  du  jour,  la  tète  maintenue 
sur  la  poitrine  d'un  aide , qui  place  sur  le  fronL  la  main 
opposée  au  côté  sur  lequel  on  opère,  et  de  l’autre  tire  i 
en  dehors  la  commissure  externe  des  paupières  pour 
faire  saillir  le  tendon  de  l’orbiculaire.  Le  chirurgien  ! 
assis  devant  le  malade  „tient  le  bistouri  comme  une 
plume  â écrire,  de  la  main  droite  pour  les  deux  côtes, 
en  changeant  seulement  le  point  d’appui. 

On  commence  par  chercher  l’orifice  supérieur  du 
canal:  si  l’état  morbide  des  parties  empêchait  d’appli- 
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fjuerles  données  signalées,  on  pourrait  le  reconnaître  du 
côte  sain.  On  place  le  doigt  indicateur  gauche  dans 
1 angle  rentrant  que  lorrae  la  crête  anterieure  de  la 
gouttière  lacrymale  et  le  bord  orbitaire  inférieur,  la 
pulpe  tourne'e  en  arrière  et  de'primant  l’œil  et  la  pau- 
pière; et  an-devant  de  ce  doigt,  en  arrière  de  la  saillie 
osseuse  qu  il  met  en  relief,  on  enfonce  le  bistouri,  le 
dos  du  côté  du  nez  . le  tranchant  en  dehors  , dans  une 
direction  verticale,  de  manière  à engager  la  lame  dans  le 
canal  nasal  ; puis  on  ramène  légèrement  le  manche  de 
1 instrument  vers  la  racine  du  nez  jusqu’à  l’inclinaison 
que  nous  avons  indiquée  , et  l’on*  continue  d’enfoncer 
1 instrument  jusqu’à  ce  qu’il  ne  puisse  aller  plus  avant. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  reconnaît  qu’il  a été  bien 
exécuté  si  l’instrument  ne  peut  vaciller  en  aucun  sens  , 
et  si  sa  pointe  ne  soulève  pas  les  parties  molles  de  la  joue 
en  laisant  basculer  le  ^manche  en  arrière.  Un  instant 
suffit  à cette  epreuve  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Si  l’on 
avait  enfoncé  malheureusement  le  bistouri  dans  les’par- 
ties  molles  de  la  joue  , il  faudrait , sans  le  retirer  com- 
plètement de  la  plaie,  le'relever  et  le  porter  en  arrière 
du  rebord  orbitaire , où  l’on  chercherait  le  canal  nasal 
suivant  les  précautions  voulues. 

Sur  d avoir  pénétré  dans  le  canal , l’opérateur  prend 
le  bistouri  de  la-main  gauche  , retiré  légèrementla  lame 
en  haut,  en  appuyant  un  peu  en  arrière  de  manière  à 
faire  bâiller  la  plaie  extérieure.  On  introduit  par  celte 
ouverture,  en  suivant  la  lame  du  bistouri,  le  mandrin 
muni  de  sa  canule  ; dès  qu’il  est  dans  le  canal , on  reûre 
le  bislouri  tout-à-fuilj  et  à l’aide  d’une  pression  mé- 
‘ocre,  on  enfonce  le  mandrin  jusqu’à  ce  que  le  bour- 
relet de  la  canule  se  trouve  caché  dans  le  sac  lacrymal 
ci  assez  loin  de  la  plaie 'extérieure  pour  n’en  pas  gêner 
la  cicatrisation.  J,c  mandrin  est  retiré  à son  tour.  On 
applique  le  pouce  sur  la  plaie , .cl  on  faU  moucher  le 
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malade  avec  force.  Si  quelques  gouttes  de  sang  s'échap- 
pent par  la  narine  correspondante,  et  s’il  sort  par  la 
plaie  un  peu  de  sang  mêlé  d’air,  c’est  un  signe  certain 
que  la  canule  est  parfaitement  placée.  Il  suffit  alors 
d’une  mouclie  de  taffetas  gommé  pour  recouvrir  la  petite 
plaie  qui  souvent  est  fermée  après  vingt-quatre  heures. 
Si  au  contraire  ces  phénomènes  ne  s’observaient  pas, 
c’est  qu’on  aurait  fait  fausse  route,  ou  que  la  canule  serait 
trop  peu  enfoncée  ; il  faut  alors  la  retirer  un  peu  , 
et  chercher  à la  placer  d’une  manière  plus  conve- 
nable. 

Ce  procédé  est  admirable  pour  la  rapidité  d’exécu- 
tion , la  promptitude  et  la  sûreté  des  résultats.  L'opérc 
peut  à l’instant  vaquer  à ses  affaires;  la  plupart  ne  se 
doutent  point  qu’ils  gardent  la  canule  à l’intérieur.  On 
objecte  qu’elle  remonte  quelquefois  sous  la  peau  ; d’au- 
tres fois  elle  tombe  dans  les  fosses  nasales;  Delpech  l’a 
vue  une  fois  traverser  la  voûte  palatine;  M.  Darcct  rap- 
porte vingt-sept  cas  où  il  a fallu  en  faire  l’extraction; 
enfin  on  allègue  que  le  mucus  ou  la  poudre  de  tabac 
peuvent  la  remplir  et  l’obliiérer  ; qu’elle  cause  des 
maux  de  tête,  des  irritations  locales , etc.  Tout  cela 
peut  être  vrai , mais  ce  sont  les  cas  les  plus  rares  ; et  les 
succès  sont  si  nombreux,  que  nous  n’hésitons  pas  à l’a- 
dopter cpmme  méthode  générale. 

Pour  l’extraire , on  a proposé  divers  moyens.  Le  plus 
simple  elle  meilleur  est  le  double  pas  de  vis  du  man- 
drin et  de  la  canule.  Ajoutons  avant  de  finir,  que  quand 
même  quelques  accidents  viendraient  à rendre  cette 
extraction  nécessaire , le  malade  demeure  encore  aussi 
avancé  que  ceux  qui  ont  été  traités  par  les  autres  mé- 
thodes dilatantes,  et  qu’il  a eu  l’ennui  et  les  douleurs 
du  traitement  de  moins. 

IV.  Cautérisation.  M.  Ilarveng,  en  1822,  a proposé 
de  cautériser  le  canal  nasal  par  une  ouverture  faite  au 
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sac  jlacrymal.  Un  peu  plus  tard  , M.  Gcnsoul  du  Lyon 
a imaginé  d’introduire  le  porte-caustique  par  la  narine,  à 
la  manière  deLaforest.  De  quelque  manière  qu’on  s’y 
prenne  , la  préférence  devra  toujours  être  accordée  à un 
porte-caustique  fabriqué  sur  le  modèle  de  celui  de  Du- 
camp  pour  l’urèthre,  à part  la  sonde  protectrice.  Rien 
n’est  donc  plus  facile  que  de  concevoir  cette  opération, 
en  combinant  les  procédés  de  cathétérisme  décrits  plus 
haut,  avec  les  précautions  qui  règlent  l’emploi  des  caus- 
. tiques,  et  dont  nous  parlerons  à l’article  des  rétrécisse- 
ments de  l’urèthre. 

Y.  Formation  d’un  canal  artificiel.  C’est  une  res- 
source extrême  à laquelle  il  ne  faut  recourir  que  quand 
le  canal  naturel  n’existe  pas,  ou  quand  il  est  oblitéré 
1 par  une  exostose.  Alors  il  y a trois  méthodes,  selon  la 
direction  qu’on  donne  au  canal  nouveau. 

M.  Dupuytren  , au  rapport  de  M.  Velpeau,  a prati- 
l -qué  un  conduit  artificiel  dans  la  direction  même  du 
canal  naturel  qui  n’existait  pas , à l’aide  d’un  foret , et 
l’a  maintenu  ouvert  en  y plaçant  une  canule  à demeure. 

M.  Pécot  a proposé  de  perforer  la  paroi  externe  et 
postérieure  du  sinus  maxillaire  et  d’y  fixer  une  canule 
pour  y diriger  les  larmes  à partir  du  sac  lacrymal. 

Enfin  la  méthode  ancienne,  renouvelée  par  Woolhouse, 
consiste  à perforer  l’os  unguis  pour  conduire  les  larmes 
directement  dans  les  fosses  nasales. 

Les  procédés  de  perforation  ont  beaucoup  varié.  Wool- 
house traversait  l’os  unguis  avec  un  poinçon  , et  met- 
tait dans  l’ouverture  une  canule  d’oT  étranglée  dans  son 
milieu  pour  être  arrêtée  en  place.  Saint-Yves  préférait 
le  cautère  actuel  pour  obtenir  une  perte  de  substance 
de  l’os.  Hunter  imagina  dans  le  même  but  un  emporte- 
pièce  j le  foret  de  M.  Dupuytren  paraît  avoir  été  em- 
ployé dès  l’antiquité  ; enfin  M.  Nicod  a proposé  de 
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réunir  la  perforation  à l'aide  du  trocart  et  la  cauté- 
risation. 

Les  cas  où  ces  opérations  semt  indispensables  sont  fort 
peu  communs , et  quand  ils  se  présentent,  les  circon- 
stances spéciales  servent  à guider  le  chirurgien  mieux 
que  les  règles  générales.  Nous  ne  voyons  pas  de  grands 
motifs  de  préférence  entre  les  divers  procédés  ; la  seule 
chose  importante  à rappeler , c’est  que  ces  ouvertures 
artificielles  s’oblitèrent  promptement  en  général,  et 
qu’il  faut  les  maintenir  dilatées  en  y laissant  à demeure 
une  canule  appropriée. 

III.  de  l’ectropion. 

L’ectropion  provient  de  deux  causes  très  différentes  : 
ou  bien  la  conjonctive  est  tuméfiée,  boursoufflc'e;  ou  bien 
la  peau  extérieure  est  raccourcie  par  une  cicatrice. 

Dans  le  premier  cas  , ou  peut  cautériser  la  conjonc- 
tive avec  le  nitrate  d’argent,  ou  simplement  y appliquer 
des  collyres  secs  et  résolutifs;  en  cas  d’insuccès  on  a 
recours  à l’excision  partielle  de  cette  membrane.  Dans 
le  second  cas , on  peut  employer  l’excision  de  la  con- 
jonctive , l’excision  du  cartilage  tarse  , l’excision  en  V 
de  la  paupière,  la  larsoraphie,  la  blépharoplaslique , 
et  enfin  la  méthode  de  M.  Dieffenbach. 

I . Excision  de  la  conjonctive.  Le  malade  étant  assis, 
la  tcte  inclinée  en  arrière,  le  chirurgien  saisit  la  pau- 
pière renversée  avec  l’index  et  le  pouce  de  la  main  gau- 
che; fait  saillir  au  dehors  la  conjonctive  autant  que  pos- 
sible , et  avec  des  ciscaus  courbes  sur  le  plat,  il  en 
enlève  complétementtoulcla  partie  fongueuse,  en  ayant 
soin  de  diriger  son  incision  parallèlement  au  bord  libre 
de  la  paupière. 

Si  la  conjonctive  ne  peut  être  aisément  embrassée 
par  1rs  ciseaux,  on  la  saisit  avec  une  pince  ou  une  dou- 
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ble  érigne  ; on  l’élève  autant  que  possible,  et  avec  un 
petit  bistouri  à tranchant  convexe  on  l’incise  assez  pro- 
fondément le  long  du  cartilage  tarse,  en  évitant  les  points 
lacrymaux.- On  élève  ensuite  avec  des  pinces  le  lambeau 
supérieur  qu’on  veut  enlever,  et  on  le  détache  avec  le 
bistouri  de  la  face  interne  de  la  paupière,  jusqu’au  point 
où  la  conjonctive  se  replie  sur  le  globe  oculaire.  Alors 
on  résèque  le  lambeau  à sa  base  avec  des  ciseaux. 

II.  Excision  du  cartilage  tarse  (Weller.)  Dàps  les 
ectropions  très  anciens  , Weller  a remarqué  qu’il  sur- 
vient un  véritable  prolongement  du  bord  palpébral 
du  tarse  j qu’il  attribue  à la  distension  des  ligaments 
interpalpébraux.  Alors,  après  l’excision  ordinaire  de  la 
conjonctive,  à l’aide  d’un  bistouri,  il  fait  au  milieu  de 
la  paupière  la  résection  d’une  portion  du  cartilage  tarse 
de  la  longueur  d’environ  deux  lignes  , en  ayant  soin  de 
ne  pas  intéresser  l’arêLe  externe  du  bord  de  la  paupière. 
La  guérison  a suivi  dansions  les  cas;  il  n’en  résulte 
qu’un  petit  sillon  du  bord  palpébral  dans  le  lieu  de 
l’excision. 

III.  Excision  delà  paupière  (W.  Adams).  On  coupe 
avec  des  ciseaux  droits  un  lambeau  en  Y dans  toute 
1 épaisseur  de  la  paupière  , à un  quart  de  pouce  de  dis- 
tance de  la  commissure  externe.  La  base  du  triangle 
est  au  bord  libre  de  la  paupière,  le  sommet  regarde  le 
globe  oculaire;  les  côtés  ont  d’ordinaire  un  demi-pouce 
de  long;  toutefois  leur  longueur  dépend  de  l’étendue  de 
lectropion.  Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  ensuite* 
reunis  exactement  par  un  point  de  suture  entrecoupée 
(Adams),  ou  par  la  suture  entortillée  (Roux).  Travers, 
Gutbrie,  Dieflenbach  , MM.  Roux  ei  Velpeau  ont  pra- 
tiqué cette  opération  avec  succès.  La  base  du  lambeau 
ne  doit  pas  avoir  plus  de  deux  ou  trois  lignes  de  large. 

Velpeau  regarde  comme  inuLilc  d’en  prolonger  l’éten  - 
due au-delk  du  cartilage  tarse. 
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IV.  La  Tarsoraphie  (Waltlier).  Procédé  d’exception 
et  qui  ne  saurait  être  appliqué  généralement.  Un  indi- 
vidu avait  à la  tempe  gauche  une  cicatrice  avec  perle  de 
substance  qui  tiraillait  en  dehors  la  commissure  palpé- 
brale, et  lui  imprimait  une  forme  ronde  et  irrégulière; 
les  paupières  étaient  recourbées  en  dehors  et  la  conjonc- 
tive enflammée.  Walther  comprit  la  cicatrice  dans  deux 
incisions  réunies  vers  la  tempe  et  qui  comprenaient  le 
tiers  externe  du  cartilage  tarse  de  chaque  paupière. 
Deux  points  de  suture  réunirent  la  plaie  ; et  le  double 
cctropion  fut  complètement  guéri. 

* 

V.  La  BléphAroplastiqüe  (Græfe).  Le  malade  placé 
à l’ordinaire,  on  circonscrit  la  cicatrice  entre  deux  in- 
cisions, et  on  l’emporte  par  la  dissection.  La  première 
incision  doit  être  faite  parallèlement  au  tarse  , et  autant 
que  possible  à quelques  lignes  de  distance,  pour  se  mé- 
nager près  du  bord  palpébral  assez  de  peau  pour  y fixer 
le  lambeau,  La  cicatrice  enlevée  ou  détruite , on  fait 
écarter  les  bords  de  la  plaie  de  manière  à rendre  à la 
paupière  sa  longueur  naturelle;  condition  indispensa- 
ble, et  pour  laquelle  on  peut  même  diviser  le  muscle 
orbiculaire  jusqu’à  la  conjonctive. 

Ce  premier  temps  achevé , on  procède  à la  formation 
du  lambeau.  Pour  la  paupière  supérieure,  on  le  taille 
aux  dépens  de  cette  partie  de  la  peau  du  front  qui  se 
trouve  un  peu  en  dehors  et  deux  lignes  au-dessus  du  bord 
• orbitaire.  On  en  prend  la  mesure  sur  la  plaie  elle-même, 
en  donnant  toutefois  au  lambeau  une  ligne  de  plus  en 
longueur  et  en  largeur.  Il  doit  être  taillé  de  telle  sorte 
que  sa  partie  supérieure  devienne  la  partie  interne  delà 
paupière  nouvelle;  son  bord  interne  doit  se. continuer 
avec  le  bord  exlerne  de  la  plaie  de  la  paupière,  afin 
qu’après  la  dissection  il  puisse  être  aisément  réuni 
au  bord  inférieur  de  cette  plaie  ; et  son  bord  externe 
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doit  être  prolongé  par  l’incision  assez  loin,  en  bas  et  en 
dehors,  pour  pouvoir  s’accoler  au  bord  supérieur  de  la 
plaie  palpébrale.  Celte  incision  doit  permettre  au  lam- 
beau de  recouvrir  la  plaie  sans  que  la  peau  soitplissée  ou 
I tiraillée;  sinon,  il  faut  la  prolonger  un  peu  plus  en 
dehors. 

On  dissèque  donc  le  lambeau  ainsi  circonscrit,  et 
on  l’applique  sur  la  plaie , en  retranchant  les  brides  de 
téguments  qui  s’opposeraient  à la  coaptation  exacte.  On 
étanche  le  sang  par  des  lotijns  d’eau  froide;  et  lorsqu’il 
a complétementcessé  de  suinter  , on  réunit  par  la  suture 
entrecoupée.  Les  points  de  suture  ne  doivent  pas  être 
trop  ménagés  : pour  une  paupière  complète  , il  en  faut 
toujours  de  8 à 10  au  bord  supérieur,  et  de  6 à 8 à 
l’inférieur. 

Pour  la  paupière  inférieure,  on  taille  le  lambeau  la 
pointe  en  bas  sur  la  région  malaire,  au  côté  externe  de 
la  paupière,  à la  même  distance  du  bord  de  l’orbite,  et 
suivant  les  principes  que  nous  venons  d’établir. 

Après  4^  heures,  il  convient  d’enlever  les  fils  et 
de  les  remplacer  par  des  bandelettes  agglutinalives.  La 
guérison  est  achevée  du  10e  au  18e  jour, 

Quandla conjonctive  est  iortement  endurcie  et  dégé- 
nérée , et  qu’on  n’a  pas  jugé  à propos  de  l’enlever  avant 
l’opération  , il  devient  nécessaire  de  l’enlever  après  , 
selon  le  procédé  décrit.' 

VI.  Méthode  de  M.  Dieffeneach.  Nous  la  décri- 
rons comme  si  on  voulait  la  pratiquer  sur  la  paupière 
inférieure. 

Avec  un  bistouri  droit  à lame  étroite,  on  commence 
par  faire  aux  téguments  , à quelques  lignes  au-dessus  du 
boru  inferieur  de  l’orbite  et  parallèlement  à ce  bord  , 
une  incision  semi-lunaire  qui  ait  en  étendue  environ  les 
deux  tiers  de  la  longueur  de  la  paupière  et  qui  en  occupe 
parfaitement  le  milieu.  Celte  incision  peut  toujours  se 
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faire  de  droile  à gauche  et  avec  la  main  droite,  eu  pre- 
nant son  point  de  départ  au-dessous  de  la  commissure 
externe  pour  l’œil  gauche  ^ el  <}e  ja  commissure  interne 
pour  l’œil  droit.  Quand  l’incision  a complètement  di- 
visé la  peau  , on  détache  celle-  ci  inférieurement  du  car- 
tilage tarse  dans  une  certaine  étendue  ; et  dans  le  point 
où  l’on  arrête  cette  dissection,  on  divise  le  muscle  or-  •] 
biculaire  et  la  conjonctive  parallèlement  à l’incision  ! 
cutanceet  dans  lamèmeétendue.  On  attire  alorsaveedes  I 
pinces  le  bordsupc’rieur  delà  plaie  de  la  conjonctive  avec  3 
le  tarse  qui  adhère  à celle  membrane  dans  la  plaie  des  J 
téguments  ; et  après  avoir  retranché  une  petite  portion  '1 
de  la  conjonctive,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  | 
extérieure  avant  entre  elles  la  conjonctive  et  le  cartilage 
tarse.  La  réunion  doit  s'en  faire  avec  les  pins  fines  ai- 
guilles et  par  la  suture  entortillée;  après  quoi  on  replie  ■ 
les  bouts  des  aiguilles  et  on  les  excise  près  des  fils. 

On  fait  surj’œil  opéré  des  applications  froides,  et  au 
besoin  on  recourt  à toutes  les  ressources  anliphlogisti-  , 
ques.  Les  aiguilles  peuvent  s’enlever  du  troisième  au 
sixième  jour. 

On  excise  un  léger  lambeau  de  la  conjonctive  , tant 
pour  rendre  toutes  les  surfaces  saignantes  et  faciliter  la 
réunion  , què  pour  ne  rien  laisser  qui  dépasse  le  .niveau 
commun  des  téguments. 

L'opérnLion  est  la  même  pour  la  paupière  supérieure.  l;j 

V.  BLÉPII AROPTOSE  , OU  CHUTE  DE  I.A  PAUPIÈRE 
SUPÉRIEURE. 

La  blépharoptose  peut  provenir  de  deux  causes  priu- 
pales  : ou  d’un  alongement  considérable  de  la  peau  de 
la  paupière  , avec  diminution  de  la  contractilité  du 
muscle  élévateur  ; ou  d’une  paralysie  complète  et  irré- 
médiable de  ce  muscle  lui-même. 

Dans  le  premier  cas , on  a employé  pour  resserrer  les 
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; légumcnLs  la  cautérisation  par  le  feu,  l’acide  sulfurique  , 

1 etc.  Il  vaut  mieux  enlever  le  superflu  des  te'gumcnts 
relâchas. 

Procédé  ordinaire.  Ou  saisit  avec  unepince ordinaire, 
ou  même  avec  les  doigts  , un  repli  transversal  des  tégu- 
ments, assez  large  à la  base  pour  que  le  malade  puisse 
ouvrir  et  fermer  l’œil  avec  facilité  , et  on  l’excise  d’un 
seul  coup  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  Il  faut 
enlever  plutôt  un  peu  plus  que  moins.  On  arrêlel’hémor- 
rhagie  , et  on  applique  deux  points  de  suLure;  rarement 
ilen  faut  davantage.  On  enlève  les  sutures  après  douze 
heures  ( Langenbeck  ) ; quelquefois  il  faut  les  laisser 
dix-sepl  à dix-huit  heures  (Weller)  : la  réunion,  est 
alors  opérée  ; et  si  on  laisse  les  fils  plus  long-temps,  les 
points  suppurent,  et  souvent  les  paupières  se  tuméfient. 

Scarpa  ne  fait  aucune  suture  , mais  la  cicatrice  est 
plus  désagréable  et  plus  longue  à obtenir. 

Quand  il  y a perte  absolue  d’action  du  muscle  rele- 
: veur,  M.  Ilunl  de  Manchester  conseille  , après  Morand 
< et  Acre!  , de  le  remplacer  par  l’occipito-frontal  , qui 
contribue  en  effet  à l’ouverture  des  paupières  en  relevant 
la  peau  des  sourcils.  Il  y a d’ailleurs  entre  ces  deux 
muscles  un  tel  accord  , qu’il  est  à peu  près  impossible 
de  relôver  le  sourcil  quand  l’œil  est  fermé  avec  effort  , 
et  d’abaisser  le  sourcil  quand  l’œil  est  largement  ou- 
vert. 

Procéddde  M.  Hunt.  Il  fait  une  incision  semi-elliptique 
a convexité  supérieure  , immédiatement  au-dessous  de 
la  ligne  arqmle  du  sourcil , et  l’étend  de  chaque  côté 
jusques  vis-à*  is  les  commissures  des  paupières.  Une  in- 
cision inférieure  rejoint  la  première  à ses  deux  extré- 
mités , cl  circonscrit  un  lambeau  de  jieau  qu’on  enlève  : 
on  réunit  immédiatement  la  plaie  par  trois  sutures.  Quand 
la  cicatrisation  est  achevée  , il  résulte  que  la  peau  de  la 
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paupière  s’insère  sans  replis  intermédiaires  à la  peau  du 
sourcil  ; celle-ci , s’élevant  sous  l’influence  du  muscle 
occipilo-frontal  , entraînera  nécessairement  la  paupière 
après  elle. 

L’incision  inférieure  doit  s'approcher  plus  ou  moins 
près  du  bord  libre  de  la  paupière  , selon  le  degré  de 
relâchement.  M.  Hunt  assure  que  l’ablation  du  lambeau 
n’entraîne  aucune  difformité. 

VI.  de  l’entropion  , ou  introversion  des  paupières, 

L’entropion  ne  présente  de  gravité  qu’à  cause  du 
renversement  des  cils  qui  entretiennent  sur  la  conjono- 
tive.une  irritation  continuelle.  C’est  à les  ramener  en 
dehors  ou  à les  détruire  que  tendent  tous  les  efforts  de 
l’art.  On  a conseillé  de  nombreux  moyens. 

I.  Les  Ôandelettes  acc.lutisatives.  Demours  assure 
avoir  guéri  en  vingt  jours  des  entropions  dépendant 
d’une  extrême  laxité  de  la  peau,  et  survenus  à la 
suite  d’œdème  du  tissu  cellulaire  , en  relevant  la  pau- 
pière au  moyen  de  deux  ou  trois  bandelettes  de  taffetas 
gommé.  M.  Velpeau  en  a retiré  le  même  succès  dans 
un  cas  où  l’excision  des  tégumenLs  avait  échoué. 

II.  Les  Caustiques.  Procède  de  Quadri.  Après  avoir 
essuyé  exactement  les  paupières  et  placé  une  bande- 
lette agglutinalive  de  manière  à empêcher  le  caustique 
de  pénétrer  dans  l'œil,  on  étend  sur  la  peau  de  la1  pau- 
pière, au  moyen  d’un^pelit  morceau  de  bois  , une  goutte 
d’acide  sulfurique  concentré,  de  manière  à recouvrir  une 
surface  ovale  large  de  trois  lignes,  et  un  peu  plus  lpngue 
que  la  ligne  des  cils  tournés  en  dedans.  Après  dix  se- 
condes environ,  on  essuie  la  paupière  avec  précaution  ; 
et  l’on  applique  au  même  endroit  une  seconde  gout- 
telette, en  l’étendant  un  peu  au  delà  de  la  première  ; 
puis  ou  essuie  de  nouveau,  Si  alors,  par  suite  de  rétrac- 
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lion  de  la  peau  de  la  paupière,  les  cils  se  reportent  en 
dehors  , on  les  noue  en  trois  ou  quatre  faisceaux  au 
moyen  de  fils  de  soie  qu’on  fixe  au  front,  pour  maintenir 
la  paupière  convenablement  èleve'e.  Si  au  contraire  les 
cils  ne  bougent  pas  après  la  seconde  caute'risation,  on  en 
fait  une  troisième  et  même  une  quatrième. 

La  partie  de  l’opération  qui  consiste  à fixer  les  cils 
réussit  rarement-  les  fils  de  soie  se  dégagent  au  moindre 
clignoltement.  (Weber.  ) 

Le  fer  rouge  a été  essayé  dans  le  même  but.  Nous 
avoDS  donné  les  règles  générales  de  son  emploi  ; il  fau- 
drait ici  l’appliquer  bien  légèrement,  pournepas  étendre 
les  effets  de  la  cautérisation  à l’œil  même.  J.  Ware  dit 
avoir  réussi  en  touchant  avec  le  fer  rouge  le  muscle 
élévateur  mis  préalablement  à découvert. 


III.  L’Excision  de  la  peau.  On  a donné  plusieurs 
procédés;  le  plus  simple  n’est  autre  que  celui  que 
nous  avons  décrit  pour  la  blépharoptose. 

IV.  L’Excision  du  cartilage  tarse.  Procédé  deSaun- 
ders.  Après  avoir  introduit  entre  la  paupière  et  le  globe 
de  l’œil  une  plaque  mince  de  corne  ou  d argent,  sur 
laquelle  on  tend  la  paupière  malade  , on  incise  les  té- 
guments et  le  muscle  orbiculaire  dans  la  direction  du 
cartilage  tarse  , immédiatement  au  dessus  des  racines 
'des  cils  ; on  dissèque  ensuite  avec  précaution  la  surface 
externe  de  ce  cartilage  , jusqu’à  ce  que  son  bord  orbi- 
taire soit  mis  à nu;  on  le  sépare  de  la  conjonctive  en  ar- 
rière ; et  enfin  on  le  détache  sur  les  côtés  , en  se  gar- 
dant d’intéresser  le  point  lacrymal. 

Ce  procédé  est  fondé  sur  ce  fait  anatomique  , que 
l’élévateur  de  la  paupière  s’insérant  aux  téguments  et  à 
la  conjonctive,  l’ablation  du  cartilage  ne  lui  ôte  point 
ses  attaches.  La  cicatrisation  se  fait  avec  rapidité;  mais 
toujours  Saunders  a vu  se  développer  sur  la  plaie  exté- 
rieure un  fongus  assez  considérable , qu’il  détruisait 
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facilement  par  les  caustiques  , et  mieux  encore  avec 
le  bistouri. 

ProcéJi!  de  Gulhrie.  On  introduit  la  lame  d’un  petit 
bistouri  mousse  ou  celle  d’une  paire  de  ciseaux  égale- 
ment  mousses  à l’angle  externe  de  l’œil , et  l’on  fait  à 
la  paupière  une  incision  perpendiculaire  comprenant 
toute  son  épaisseur,  et  de  trois  à six  lignes  de  longueur; 
une  autre  incision  de  mêrnee'tendue  est  pratiquée  à l’an' 
gle  interne  en  dehors  du  point  lacrÿmai.  Ces  deux  in- 
cisions doivent  être  prolongées  de  telle  sorte  que  la 
portion  de  la  paupière  qui  contient  le  cartilage  tarse  soit 
parfaitement  libre,  et  n’obéisse  plus  à l’action  du  mus- 
cle orbiculaire.  On  la  renverse  alors  complètement  sur 
le  front,  où  l’opérateur  la  maintient  avec  le  doigt  indi- 
cateur de  la  main  gauche,  taudis  qu’il  achève  de. cou- 
per les  adhérences , s’il  en  existe,  qui  la  laisseraient 
encore  soum:se  à ce  muscle.  Onia  laisse  ensuite  retom- 
ber sur  l’œil  et  on  fait  relever  naturellement  la  paupière 
au  malade.  Si  l’on  s’aperçoit  que  le  cartilage  tarse  garde 
dans  ces  mouvements  une  courbure  anormale,  on  enlève 
par  une  incision  transversale  une  portion  de  la  peau 
comprise  entre  les  deux  incisions  ; et  l’on  retranche  une 
portion  de  ce  cartilage  suffisante  pour  que  cette  ablation 
détruise  la  courbure. C’estsur-lout  près  de  l’angle  interne 
que  se  remarque  cette  exagération  de  courbure  du  car- 
tilage , et  conséquemment  que  l’excision  doit  être  la  plus 
considérable.  On  passe  ensuite  dans  les  bords  de  la  plaie 
transversale  quatre  ligatures  dont  les  extrémités,  rame- 
nées sur  le  front,  y sont  collées  par  une  bandelette  ag- 
gluliuative,  et  empêchent  la  portiou  détachée  de  la  pau- 
pière de  se  réuuirdans  les  memes  rapports  qu’auparavanl. 
AI.  Gulhrie  fait  traverser  toute  l’épaisseur  de  là  paupière 
à la  ligature  placée  près  de  la  commlssu.c  interne. 

V.  Destruction  des  bulbes  cil?  aires.  Les  méthodes 
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précédentes  se  proposent  de  redresser  les  cils  ; celle-ci 
a pour  effet  de  les  détruire  et  d’en  empêcher  la  repro- 
duction. On  emploie  la  cautérisation  ou  le  bistouri. 

Procède'  de  M Champesme.  On  commence  par  ar- 
racher les  cils  déviés  avec  des  pinces  ; puis  renversant 
la  paupière  en  dehors,  et  garantissant  avec  soin  le  globe 
de  l’oeil , on  cautérise  chaque  bulbe  en  particulier  , à 
l’aide  d’un  cautère  actuel  terminé  par  une  pointe 
longue  de  quelques  lignes , qui  supporte  un  renflement 
sphérique  assez  volumineux  pour  conserver  la  chaleur 
nécessaire  à l’opération. 

Procédé  de  Vacca- Berlinghieri.  On  commence  par 
tracer  avec  de  l’encre  sur  la  peau  de  la  paupière  une 
ligne  qui  indique  exactement  dans  quelle  étendue  les 
cils  sont  détournés  de  leur  direction  normale.  Une 
lame  de  métal  ou  de  corne  est  glissée  entre  l’œil  et  la 
paupière  pour  soutenir  l’une  et  garantir  l’autre  ; le  chi- 
rurgien pratique  alors  deux  incisions  verticales  qui  com- 
mencent à une  ligne  et  demie  du  bord  palpébral  et  s’y 
terminent  ; puis  on  les  réunit  par  une  incision  trans- 
versale, qui  comme  les  deux  premières,  ne  pénètre  pas 
plus  loin  que  la  peau.  On  saisit  le  lambeau  circonscrit 
par  ces  trois  incisions  avec  l’ongle  ou  avec  une  pince  , 
et  on  le  dissèque  de  manière  à mettre  à nu  les  bulbes 
des  cils  situés  les  uns  près  des  autres,  immédiatement 
sous  les  téguments.  On  doit  enlever  les  cils  un  à un,  ou 
si  le  sang  empêche  de  les  distinguer,  détacher  et  em- 
porter le  tissu  cellulaire  dans  lequel  ils  sont  renfermés. 

On  peut  aussi  faire  usage  d’un  cure-dent  de  bois 
garni  d’un  fil  de  colon  imbibé  d’acide  nitrique,  pour 
cautériser  isolément  les  bulbes  des  poils. 

VI.  Excision  du  bord  palpébral  (Schréger).  Le 
bord  malade  de  la  paupière  étant  saisi  et  renversé, 
l’opération  fort  simple  consiste  à retrancher  avec  de 
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ciseaux  courbes,  dans  un  lambeau  semi-elliptique,  toute 
la  portion  altérée  avec  les  cils  qu’elle  contient. 

.Appréciation.  Nous  avons  passé  sous  silence  l’arra- 
cbement  des  cils , préconisé  encore  par  Beer.  On  en  a 
obtenu,  dit-on,  quelques  succès;  mais  il  est  trop  évident 
qu’ils  doivent  repousser  presque  inévitablement , et  que 
ce  moyen  ne  promet  qu’une  cure  palliative. 

Parmi  les  autres  procédés  , on  voit  qu'il  en  est  peu 
qui  s’excluent,  et  que  tous  conviennent  plus  ou  moins 
dans  les  divers  degrés  de  la  maladie.  Ainsi  après  les 
bandelettes , Ja  cautérisation  ou  l’excision  de  la  peau; 
puis  l’excision  du  cartilage  tarse,  qui  en  cas  de  succès 
laisse  moins  de  difformité  que  la  destruction  des  bulbes 
et  la  perle  complète  des  cils.  L’cxeision  du  bord  pal- 
pébral laisse  une  perte  de  substance  outre  la  perte  des 
cils  ; c’est  le  dernier  moyen  auquel  nous  voudrions 
recourir. 

YI.  DU  TRICH1ASIS. 

Le  triebiasis  n'est  que  la  rétroversion  d’un  ou  de 
plusieurs  cils  : il  offre  donc  les  mêmes  indications  que 
l’ectropion , modifiées  toutefois  par  le  peu  d’étendue 
de  la  maladie.  Outre  les  divers  procédés  que  nous  avons 
décrits  , on  pourrait  encore  y appliquer  avec  succès 
l’excision  en  Y de  la  paupière  ou  du  cartilage  tarse, 
quand  le  petitnombre  des  cils  déviéspermet  de  les  com- 
prendre tous  dans  le  lambeau. 

YII.  adhérences  vicieuses  des  paupières. 

L’union  des  paupières  l’une  à l’autre,  soit  congé- 
niale  , soit  acquise,  sc  traite  suivant  les  règles  exposées 
pourlesoblite'rations  anormales.  Si  l’union  estcomplèle, 
on  pratique  d’abord  près  de  la  tempe  une  petite  ouver- 
ture par  laquelle  on  introduit  une  sonde  cannelée;  et 
sur  celte  sonde  on  fait  couler  lç  bistouri  de  dedans  eu 
dehors.  Si  elle  est  incomplète , on  introduit  la  sonde 
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sans  incision  préalable.  Mais  la  difficulté  est  d’empô* 
cher  le  rétablissement  des  adhérences.  Le-'  procédé 
autoplastiqne  deM.  Dicftenbach  ne  peut  guère  être  mis 
en  usage.  Il  resterait  ceux  deM.  Boyer  ou  de  Rudtorffer. 
Ajoutons  toutefois  un  procédé  de  Duddell,  qui  con- 
siste à diviser  l’oblitération  à l’aide  d’une  ligaLure  mé- 
tallique , et  qui  ne  mérite  pas,  à notre  avis  , le  mépris 
i qu’en  fait  M.  Velpeau. 

Les  adhérences  des  paupières  au  globe  de  l’œil  peu- 
vent fort  bien  être  détruites  à l’aide  du  bistouri  ; mais 
nous  ne  connaissons  aucun  moyen  d’en  prévenir  le  réta- 
blissement. 

VIII.  TUMEURS  DES  PAUPIÈRES. 

Ces  tumeurs  sont  de  trois  espèces  principales  : en- 
kystées , cellulaires,  cancéreuses. 

I.  Tumeurs  enkystées.  On  les  traite  par  l’excision 
seule  ou  aidée  de  la  cautérisation. 

'L’excision  a deux  procédés.  Tantôt  on  dissèque  la 
tumeur  par  l’extérieur;  on  tend  la  paupière  avec  les 
doigts  de  la  main  gauche;  on  fait  une  incision  transver- 
sale, plus  longue  d’un  tiers  que  le  diamètrede  la  tumeur; 
et  on  procède  , soit  à la  dissection,  soit  à l’énucléation 
dukyste.il  faut  se  servir  d’instruments  fins  et  légers,  et 
se  garder  de  traverser  toute  la  paupière  et  d’ouvrir  le 
kyste  avant  son  entière  dissection. 

En  général,  on  préfère  attaquer  la  tumeur  par  la  face 
interne  de  la  paupière  pour  éviter  une  cicatrice.  Il  faut 
préalablement  renverser  la  paupière.  Le  meilleur  moyen 
consiste  à la  saisir  par  les  cils  et  le  rebord  du  cartilage 
tarse,  et  à la  renverser  sur  une  sonde  placée  horizonta- 
lement au-dessus  du  cartilage.  On  fait  l incision  trans- 
versale ; et  on  dissèque  la  tumeur  saisie  eL  soulevée  avec 
une  érigne,  en  évitant  de  l’ouvrir. 

La  cautérisation  est  préférée  par  M.  Dupuytren,  La 
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paupière  retournée,  d'un  coup  de  bistouri  on  incise  la 
conjonctive  et  le  kyste  à la  fois  j on  le  vide  , et  avec  un 
crayon  de  nitrate  d’argent  promène  au  fond  de  la  plaie , 
on  en  cautérisé  toute  la  surface.  Le  kyste  s’exfolie  et  la 
plaie  se  ferme  rapidement. 

II.  Tumeurs  cellulaires.  AI.  Lisfranc  a trouvé  que 
plusieurs  tumeurs  confondues  avec  les  kystes  étaient  le 
résultatd’une  hypertrophie  du  tissu  cellulaire  , suile  le 
plus  souvent  d’orgeolets  non  suppuré*.  Dans  beaucoup 
de  cas,  uu  trajet  (îstuleux  part  du  centre  de  la  tumeur  et 
s’ouvre  sur  la  conjonctive,  principalement  vers  le  re- 
bord interne  du  tarse. 

C’est  sans  doute  contre  des  tumeurs  de  ce  genre  qu’ont 
réussi  les  fondants,  l’acupuncture  (Dcmours)  , l’emploi 
d’une  aiguille  fixée  connue  un  séton  à Lravers  leur  épais- 
seur (Jacquemin),  etc.  AI.  Lisfranc  a retiré  dessuccès  re- 
marquables de  la  cautérisation  du  trajet  fisluleux  avec 
de  ifilrate  d'argent  à pointe  très  aiguë. 


du  Villars  a modifié  ce  procédé. 

Il  reconnaît  le  trajet  fisluleux  en  y introduisant  le 
stylet  de  Méjean  , la  paupière  étant  préalablement 
renversée.  Si  l’orifice  est  plus  étroit  que  le  trajet , ou  le 
dilate  avec  le  bistouri  ; puis  on  porte  jusqu’au  fond  une 
sonde  cannelée  en  platine,  très  fine,  affilée  à la  pointe, 
cl  chargée  de  nitrate  d’argent  à la  manière  d’un  porle- 
caustique.  Ou  la  relire  après  une  minute  ; puis  on  lave 
l'œil  à l’eau  froide.  La  tumeur  s’enflamme,  suppure  et 
se  résout  à la  fin.  Quand  une  cautérisation  ne  suffit  pas 
on  recommence. 

111.  Tumeurs  cancéreuses.  L’excision  est  ici  seule 
employée,  à Jl’aidedes  ciseaux  plutôt  que  du  bistouri. 
Tantôt  on  cerne  la  tumeur  par  une  incision  en  V,  dont 
on  réunit  les  bords  au  moyen  de  la  suture  entortillée; 
ou  si  elle  s’étend  en  largeur  ,•  on  excise  le  bord  pal- 
pébral sous  forme  de  demi-lune,  cl  on  laisse  cicatriser. 
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IX.  Tumeurs  de  l’orbite. 

Les  tumeurs  de  toute  nature  peuvent  se  développer 
dans  l’orbite  : la  glande  lacrymale  devenue  squirrheuse 
exige  aussi  l’extirpation.  A part  les  règles  générales  des 
dissections,  il  est  ici  deux  procédés  opératoires. 

Procédé (V A crcl.  On  divise  toute  l’épaisseur  des  pau- 
pières parallèlement  à leurs  plis  tégumentaires  , et  sur 
le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Celle-ci  mise  à 
nu,  on  la  saisit  avec  une  érigne  et  on  la  dissèque  , en 
commençant  par  le  côté  qui  regarde  l’œil  pour  ménager 
plus  sûrement  cet  organe. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  On  prolonge  la  commissure 
externe  vers  la  tempe  par  une  incision  horizontale  ; de 
celte  manière  on  met  à nu  très  facilement  les  deux  tiers 
externes  de  la  circonférence  orbitaire.  On  arrive  ensuite 
à la  tumeur,  soit  en  divisant  le  tissu  cellulaire  intéressé 
par  la  première  incision,  soit  en  la  circonscrivant  par 
une  incision  en  demi-lune  du  côté  de  la  cornée  trans- 
parente. 

Dans  ces  opérations  . les  tissus  étant  déchirés  plutôt 
qu’incisés,  il  faut  s’attendre  à la  suppuration,  et  mettre 
une  petite  mèche  dans  la  plaie  pour  lui  donner  issue  . 

§ II.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE 
GLOBE  OCULAIRE. 

I.  DU  PTÉRVGIOW. 

J > 

Des  trois  niéthodes  opératoires  proposées  contre  le 
plérygion,  l’incision,  la  ligature  , l’excision  , celte  der- 
nière seule  est  restée  dans  la  pratique. 

On  saisit  le  plérygion  avec  de  bonnes  pinces  à dissé- 
quer , à une  ou  deux  lignes  de  sa  pointe  , et  on  l’attire 
à 6oi  comme  pour  le  détacher  ; puis  on  l’incise  et  on  le 
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dissèque  de  la  pointe  à la  base  avec  le  bistouri  ou  de  pe- 
tits ciseaux. 

Scarpa  conseille  , quand  il  est  peu  épais,  d’en  exciser 
seulement  un  lambeau  semi-lunaire  vis-à-vis  le  point 
d union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée.  Ce  procédé  est 
moins  sdr  que  l’autre. 

Dans  quelques  cas  , nous  avons  reconnu  que  la  tacbe 
de  la  cornée  est  entretenue  non-seulement  par  le  ptéry- 
gion,  mais  encore  par  des  vaisseaux  variqueux  plus  pro- 
ionds  accolés  à la  sclérotique.  Il  faut  exciser  ces  vaisseaux 
eux-memes , si  l'on  ne  veut  voir  le  but  de  l’opération 
manquer. 

II.  DE  EA  CATARACTE. 

Anatomie.  On  distingue  de  nombreuses  espèces  de 
cataractes:  celles  qu’il  importe  de  connaître  pour  le 
manuel  opératoire  sont:  la  cataracte  membraneuse,  n’af- 
lectant  que  la  membrane  crystalline;  la  cataracte  crys- 
talline qui  occupe  le  crystallin,  et  deux  variétés  decelle- 
ci,  savoir , la  cataracte  dure  et  la  cataracte  malle-,  dans 
cette  dernière  le  crystallin  est  converti  en  une  sorte  de 
liquide  blanchâtre. 

La  cataracte  est  appelée  mûre  quand  l’opacité  es  t 
complète;  c’est  cette  période  qu’on  attend  cliezles  adultes 
pour  faire  l’opération. 

La  cataracte  congéniale  commence  d’ordinaire  par 
être  molle  , et  bornée  au  crystallin.  Après  quelques 
années,  l’absorption  commence  à s’emparerdu  crystallin; 
les  deux  lames  de  la  capsule  deviennent  opaques.  Plus 
tard  enfin,  le  crystallin  disparaît  tout  entier  ; les  deux 
parois  de  la  capsule  se  confondent  en  une  seule;  l’œil 
privé  d’action  n’acquiert  pas  son  volume  accoutumé, 
et  la  faculté  visuelle  finit  aussi  par  diminuer  et  se  per- 
dre. De  1 3'  à i5ans,  l’opération  ne  restitue  guère  aux  ma- 
lades que  la  sensation  confuse  de  la  lumière  (Saundcrs). 
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Delà  l'urgence  d’opérer  les  enfants  en  bas  âgC;  du  ter  au 
»e  mois  après  la  naissance  (Lawrence),  du  6e  au  i8° 
mois  (Middlemore). 

On  opère  la  cataracte  par  diverses  méthodes,  qui 
sont  : l’abaissement , l’extraction,  la  kératonyxis,  et  la 
méthode  mixte  récemment  proposéé  par  Quadri.  Avant 
de  les  décrire  en  particulier  , il  convient  d’indiquer 
quelques  préliminaires  communs  à toutes  les  méthodes. 

j » P réliminaires  généraux  de  V Opération.  • 

Ces  préliminaires  concernent  la  position  respective  du 
malade  et  du  chirurgien,  et  la  manière  de  fixer  l’œil. 

Tantôt  on  opère  le  malade  assis  sur  un  siège  peu 
élevé,  en  face  du  jour  , la  tête  appuyée  contre  la  poi- 
trine d’un  aide,  et  l’œil  sain  caché  par  un  bandage.  Le 
chirurgien  s’assied  devant  lui  sur  un  siège  un  peu  plus 
élevé,  afin  de  n’avoir  pas  trop  à élever  la  main.  Scarpa 
veut  que  le  pied  pose  sur  un  tabouret  de  manière  que  le 
genou  prête  un  point  d’appui  au  coude. 

D’auLres opèrent  debout,  le* malade  étant  placé  sur 
une  chaise  suffisamment  élevée.  Enfin  M.  Dupuytren 
laisse  le  malade  au  lit  dans  une  position  presque  hori- 
zontale ; le  chirurgien  est  debout,  courbé  vers  l’œil 
malade,  et  le  coude  appuyant  à l’aise  sur  le  lit. 

On  opère  de  la  main  droite  sur  l’œil  gauche  , de  la 
main  gauche  sur  l’œil  droit.  Nous  croyons  qu’il  y aurait 
avantage  à opérer  toujours  de  la  main  droite,  en  se  pla-> 
çaut,  selon  lebesoio,  devant  ou  derrière  le  malade. 

Il  y a de  nombreux  procédés  pour  fixer  l’œil.  Quelques 
chirurgiens  écartent  eux-même  avec  les  doigtsles  deux 
paupières.  M.  Roux  fait  relever  la  supérieure  par  les 
doigts  d’un  aide.  Nous  préférons  de  beaucoup  le  pro- 
cédé suivant. 

Procédé  de  Pellier.  Le  chirurgien  abaisse  la  pau- 
pière inférieure  avec  l’index  cl  le  médius  de  la  main  qui 
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ne  lienL  ; oint  1 instrument , el  presse  en  même  temps  utt 
peu  sur  le  globe  oculaire. 

L’aide  placé  derrière  le  malade  lui  applique  une 
main  sous  le  menton  5 l’autre  main,  année  de  l’éléva- 
toire  de  l’auteur  en  glisse  la  courbure  immédiatement 
derrière  le  tarse  de  la  paupière  supérieure,  et  pressant 
doucement  et  par  degrés  , fait  rentrer  presque  entière- 
ment celte  paupière  sous  l’orbite. 

Dans  la  cataracte  congéniale  , l’œil  étant  extraordi- 
nairement mobile,  il  faut  appliquer  l’index  et  le  médius 
par-dessus  le  bord  libre  de  la  paupière  inferieure,  l’un 
de  ces  doigts  pressant  fortement  sur  le  glèbe  oculaire 
du  côté  du  nez,  et  l’autre  du  côté  de  la  tempe  (Midd- 
lemore.) 

a»  Abaissement  de  la  Cataracte. 

La  forme  de  l’aiguille  dont  on  se  sert  pour  l’abaisse- 
ment a varié.  Celle  que  l’on  préfère  généralement  en 
France  est  l’aiguille  de  Scarpa , lige  line  de  dix-huit 
lignes  de  long,  montée  sut  un  manche  d’ivoire  à pans,  et 
terminée  par  une  pointe  élargie,  aplatie,  courbée  en  arc 
de  cercle,  plane  sur  sa  convexité,  taillée  en  dos  d’âne  sur 
sa  concavité  j ou  celle  de  INI . Dupuytren  qui  ne  diffère 
de  la  première  que  parce  qu’elle  est  plane  sur  la  conca- 
vité, et  que  la  tige  est  un  peu  conique.  Le  manche  est 
marqué  d’une  tache  noire  du  côté  qui  répond  à la  con- 
vexité. 

Procédé  ordinaire.  Le  malade  situé  el  l'œil  conve- 
nablement fixé  , le  chirurgien  saisit  son  aiguille  comme 
une  plume  à écrire,  prend  avec  les  deux  derniers  doigts 
un  point  d’appui  sur  la  pommette,  et  présente  l’ai- 
guille à l’œil  de  manière  que  le  manche  soit  incliné  en 
bas  et  en  avant,  la  pointe  horizontale  , la  convexité  re- 
gardant en  haut , l’un  des  tranchants  vers  la  cornée  et 
’autre  vers  l’orbite.  Il  enfonce  ainsi  perpendiculairement 
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tTinstrument  dans  la’sclérotique,  à une  ligne  et  demie  ou 
fdeux  lignes  de  la  corne'e  transparente , et  un  peu  au- 
dessous  du  niveau  de  son  diamètre  transverse.  Lorsnue 
ïtoute  la  courbure  de  l’instrument  a pénétré,  on  lui  lait 
exécuter  un  demi-tour  sur  son  axe,  de  façon  que  la  con- 
vexité regarde  directement  en  avant  , ce  que  l’on  recon- 
naît à la  tacbe  noire  du  manche;  on  relève  celui-ci  et 
on  le  porte  un  peu  en  arrière,  afin  que  l’aiguille 
puisse  glisser  sans  risque  entre  l’iris  et  la  capsule  len- 
iticulaire,  jusqu’à  ce  que  sa  pointe  apparaisse  distinc- 
tement à travers  la  püpille.  Alors  on  déchire  de  bas  en 
haut,  par  des  mouvements  répétés  de  la  pointe  en  arc  de 
cercle  , la  portion  antérieure  de  la  capsule  5 puis  on  ap- 
I plique  en  plein  la  concavité  de  l’aiguille  sur  le  devant 
i du  crystallin  , et  on  l’entraîne  , par  un  mouvement  de 
1 bascule,  en  bas,  en  dehors  et  en  arrière,  au-dessous  de 
la  prunelle  et  du  corps  vitré.  On  le  lient  là  fixé  une 
demi-minute  pour  l’empêcher  de  remonter  5 puis  on 
dégage  l’aiguille  sans  secousses  par  de  légers  mouve- 
ments de  rotation  ; on  la  ramène  à la  position  horizon- 
tale en  inclinant  le  manche;  enfin  on  tourne  sa  convexité 
en  haut,  et  on  l’extrait  de  l’œil  par  la  même  voie  qu’on 
l’y  a introduite. 

ProcédédeM.  Bretonneau.  M.  Bretonneau  craignant, 
par  la  dépression  ordinaire,  de  refouler  le  crystallin  entre 
l’byaloïde  et  la  rétine  et  de  léser  celle-ci,  commence  par 
ouvrir  largement  les  cellules  hyaloïdiennes  en  y faisant 
pénétrer  son  aiguille  d’avant  en  arrière , en  bas  et  en  de- 
hors; apres  quoi  il  revient  devant  le  crystallin  et  poursuit 
l’opération  à l’ordinaire.  M.  Velpeau  adopte  ce  procédé 
qui  paraît  en  effet  assez  rationnel. 

Si  avant  de  retirer  l’aiguille  , on  voyait  le  crystallin 
remonter  , on  le  saisirait  de  nouveau  pour  l’abaisser  un 
peu  plus  profondément.  Si  le  crystallin  trop  mou  se 
rompt  sous  l’instrument,  on  lâche  d’abaisser  les  frag- 
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ruents  l’un  après  l’autre;  sinon,  il  faut  les  diviser  autant 
que  possible,  et  les  pousser  dans  la  chambre  antc'rieurc 
oh  ils  seront  tôt  ou  tard  absorbés. 

Quelques  chirurgiens  ont  proposé  un  procédé  parti- 
culier , qui  consiste  , après  la  section  de  la  capsule  an- 
térieure , à appliquer  l’aiguille  près  du  bord  supérieur 
du  crystallin  , et,  en  pressant  dessus,  à le  renverser  par 
une  véritable  bascule , qui  place  la  face  antérieure  en 
haut  et  le  bord  supérieur  en  arrière  : c’est  ce  qu’on  a 
nommé  re'clinaison.  Mais  il  est  toujours  nécessaire  de 
le  déprimer  après  , pour  rendre  libre  le  passage  delà 
lumière.  La  re'clinaison  rentre  donc  dans  la  méthode 
par  abaissement. 

Enfin  si  dans  l’opération  le  crystallin  venait  à s’é- 
chapper dans  la  chambre  antérieure,  on  peut,  ou  l’aller 
reprendre  avec  l’aiguille , le  ramener  en  arrière  et  le 
déprimer  ; ou  en  faire  l'extraction  par  une  incision  de 
la  cornée. 


3°  De  U extraction  de  la  Cataracte. 

Les  instruments  nécessaires  à cette  opération  sont 
i°  un  couteau  à cataracte ,•  on  préfère  généralement 
celui  de  Wenzcl  , en  forme  de  lancette,  dont  le  bord 
supérieur  est  mousse  jusque  près  de  la  pointe  ; ou  celui 
de  Richter,  dont  la  lance  triangulaire  va  en  s’élargissant 
de  la  pointe  jusqu’au  manche;  a°  une  curette  en  argent, 
dite  de  Daviel  ; 3»  de  petites  pinces  et  de  très  fins 
ciseaux  ; 4°  enfin  un  kyslitome,  ou  plus  simplement 
une  aiguille  a cataracte.  Le  couteau  suffit  dans  la  ma- 
jorité des  cas. 

Procédé  ordinaire.  Incision  inférieure.  L’opération 
se  fait  en  trois  temps. 

Premier  temps.  L’œil  convenablement  fixé,  le  chirur- 
gien saisit  le  couteau  comme  une  plume  à écrire  ; prend 
un  point  d’appui  comme  pour  l’abaissement  sur  l’o» 
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de  la  pommette,  et  présente  l’instrument  à la  cornée,  la 
pointe  horizontale,  le  tranchant  en  bas.  Il  l’enfonce 
sans  he'siter  à travers  la  corne'e  , perpendiculairement 
à son  axe,  et  un  peu  au-dessus  de  son  diamètre  transversal, 
à une  demi- ligne  ou  à une  ligne  au-devant  de  la 
scle'rolique.  Arrive'  dans  la  chambre  ante'rieure  il  in- 
cline aussitôt  le  manche  en  arrière  pour  ne  pas  blesser 
l’iris;  pousse  la  lame  horizontalement , avec  fermeté' , 
sans  secousses,  jusqu’au  point  diamétralement  opposé  de 
la  cornée  qu’il  traverse  de  nouveau  , mais  de  dedans  en 
dehors;  et  la  fait  marcher  dans  ce  sens  , la  lame  bien 
parallèle  à l’iris,  jusqu’à  ce  que  la  demi-circonférence 
inférieure  de  la  cornée  soit  naturellement  coupée  par 
les  progrès  du  couteau.  Celte  section  doit  se  faire  par- 
tout à une  demi-ligne  ou  une  ligne  de  la  sclérotique  ; 
au  moment  de  l’achever  on  peut,  pour  lui  donner  moins 
d’obliquité  , tourner  légèrement  le  tranchant  en  avant; 
mais  il  importe  d’éviter  une  pression  trop  forte;  et  au 
même  moment , l’aide  doit  lâcher  la  paupière  qui  s’a- 
baisse doucement  sur  l’œil. 


Second  temps.  Après  quelques  secondes  laissées  au 
malade  pour  se  remettre  de  son  émotion,  on  essuie  mol- 
lement les  téguments  : le  chirurgien  fait  relever  de  nou- 
veau la  paupière  en  recommandant  ule  ne  point  appuyer 
sur  l’œil,  ou  la  relève  lui-même;  et  de  l’autre  main 
présente  le  dos  du  kystitome  au  point  le  plus  déclive  de 
la  plaie  ; pénètre  ainsi  jusqu’au  haut  de  la  pupille;  et 
tournant  la  pointe  de  l’instrument  en  arrière  et  sa 
concavité  en  bas,  parcourt  d’un  côté  à l’autre  la  demi- 
circonférence  supérieure  de  celte  ouverture,  de  manière 
à diviser  largement  la  capsule  crystalline. 

Troisième  temps.  Si  le  crystallin  ne  s’est  pas  engagé 
de  lui-même  dans  la  chambre  antérieure,  on  en  déter- 
mine la  sortie  par  de  douces  pressions  bien  combinées. 
Ainsi  on  appuie  de  l’indicateur  gauche  contre  la  partie 
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iuférieurc  delœil;  tandis  qu’avec  la  main  droite  on  place 
en  travers  sur  la  paupière  supérieure  le  manche  du  couteau 
ou  la  tige  de  la  curette , et  qu’on  exécute  avec  cette  tige 
de  légers  mouvements  de  va-et-vient  qui  portent  sur  le 
globe  oculaire , un  peu  en  arrière  du  crystallin.  Bientôt 
celui-ci  traverse  la  pupille  et  se  présente  par  son  bord  à 
la  plaie  extérieure;  on  l’enlève  avec  l’aiguille  ou  la 
curette;  et  l’opération  est  ordinairement  teriùinée. 

S’il  restait  des  lambeaux  opaques  de  la  capsule , on 
irait  les  saisir  avec  les  pinces,  et  au  besoin  les  détacher  j 
avec  les  ciseaux.  Les  fragments  du  crystallin  s’extraient 
avec  la  curette.  S’ils  sont  petits  et  logés  dans  la  chambre 
antérieure  , il  vaut  mieux  les  abandonner  à l’absorption 
que  de  risquer  d’irriter  l’œil  par  des  manœuvres  trop 
répétées,  * ^ 

Peocédé  de  Wênzel.  Incision  oblique.  Au  lieu  de 
traverser  horizontalement  la  cornée  , on  porte  le  cou- 
teau sur  le  milieu  du  quart  externe  et  supérieur  de  cette 
membrane,  pour  le  faire  sortir  au  point  diamétralement 
opposé.  Lelarubeau  n’est  plus  inférieur,  mais  il  est  infé-  ; 
rieur  et  externe  ; et  la  paupière  inférieure  risque  moins 
de  s’engager  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Lorsque  le  couteau  a pénétré  vis-à-vis  la  pupille,  on 
engage  sa  pointe  à travers  la  pupille  dans  la  capsule 
crystalline,  et  poussant  l’instrument,  onfait  à cette  mem- 
brane une  incision  toute  semblable  à celle  de  la  cornée» 
c’est-à-dire  représentant  un  segment  de  cercle  à con- 
vexité inférieure  ; puis  on  achève  l’incision  de  la  cornée 
à l’ordinaire. 

Cette  manœuvre,  qu’on  appelle  le  tour  de  maître  , ré- 
duit l’opération  à deux  temps,  et  doit  être  tentée  chaque 
fois  que  la  mobilité  de  l’œil  ne  la  rend  pas  impossible. 

Troisième  procédé.  Incision  supérieure.  Proposée  et 
exécutée  par  Wenzel  , llichter,  Bell , etc.  ; elle  se  fai£ 
en  introduisant  le  couteau  horizontalement,  le  tranchant 
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en  haul;  puis  on  taille  en  lambeau  la  demi-circonférence, 
supe'ricure  delà  cornée,  en  donnant  d’ailleurs  à l'opé- 
ration deux  ou  trois  temps  au  choix  du  chirurgien. 

Ce  procédé  expose  moins  à la  sortie  du  corps  vitré,  au 
décollement  de  la  plaie  par  les  paupières;  mais  il  est  plus 
difficile,  sur-tout  quand  l’œil  se  tient  convulsivement 
relevé  sous  la  paupière  supérieure.  Il  semble  donc  qu’il 
ne  convienne  que  dans  des  cas  exceptionnels  , comme 
lorsque  la  cornée  très  petite  exige  une  incision  des  deux 
tiers  de  sa  circonférence  ; ou  quand  la  moitié  infé- 
rieure de  cette  membrane  est  opaque  ou  altérée. 

Toutefois  les  sufecès  de  Jœgar  et  de  Græfe  sont  un  fort 
argument  en  sa  faveur.  Nous  pensons  qu’il  pourrait  être 
adopté  pour  l’œil  droit,  et  qu’il  offrirait  moins  de  diffi- 
cultés, le  chirurgien  étant  placé,  comme  nous  le  con- 
seillons derrière  le  malade.  Quant  au  mouvement  de 
l’œil  sur  la  paupière,  il  est  rare  , et  peut  être  combattu 
en  appuyant  l’élévatoire  de  Pellier  sur  le  repli  infé- 
rieur de  la  conjonctive,  entre  l’œil  et  la  paupière  infé- 
i rieure. 

La  section  de  la  sclérotique  a été  aussi  proposée  et 
même  tentée  pour  l’extraction  du  crystallin;  les  dangers 
peut-être  exagérés  de  cette  opération  l’ont  fait  généra- 
lement rejeter. 

4°  De  la  kéralonyxis. 

Elle  n’exige  pas  d’autre  instrument  que  l’aiguille  or- 
dinaire , ni  d’autre  main  que  la  main  droite.  On  instille 
quelques  heures  à l’avance  entre  lesspaupières  quelques 
gouttes  de  teinture  de  belladone  pour  dilater  la  pupille. 

Procédé  opératoire.  Tout  étant  disposé  pour  l’opéra- 
tion, le  chirurgien  placé  à l’ordinaire  prend  son  aiguille 
comme  une  plume  à écrire,  la  convexité  tournée  en 
bas  et  soutenue  par  le  doigt  indicateur  de  la  main  gau- 
che; la  concavité  dirigée  en  haut  et  en  avant,  de  telle 
sorte  que  la  pointe  agisse  dans  une  direction  perpendieu- 
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laire  à la  surface  de  l’œil.  On  la  plonge  au  niveau  du 
bord  infe'rieur  de  la  pupille  dilatée  , et  arrivée  dans  la 
chambre  anterieure,  onia  dirige  obliquement  en  haut  à 
travers  la  pupille  jusques  sur  le  crystallin. 

On  enfonce  alors  la  pointe  de  l’aiguille  dans  sa  partie 
centrale;  et  au  moyen  de  mouvements  circulaires  imprimés 
à 1 instrument  , on  réduit  l’organe  eu  parcelles  qui  se 
perdent  dans  l'humeur  aqueuse.  On  peut  encore  couper 
la  cataracte  avec  les  bords  de  l’aiguille  , et  disperser  scs 
fragments  dans  les  chambres  de  l’œil,  en  laissant  libre, 
autant  que  possible,  l’axe  de  la  vision  .J  l est  sur-tout  né- 
cessaire de.  ne  pas  laisser  l’instrument  dans  la  substance 
du  crystallin,  mais  de  l’en  retirer  complètement  à chaque 
coup,  et  ensuite  de  l’y  plonger  de  nouveau  dans  une 
direction  différente. 

L’opération  finie,  on  retourne  la  concavité  de  l’aiguille 
en  haut, et  on  la  retire  par  le  même  chemin  qu’elle  a 
suivi  pour  entrer. 

Beer  préfère  une  aiguille  droite  à fer  de  lance , comme 
plus  commode  pour  traverser  la  pupille  et  pour  broyer 
le  crystallin.  Il  l’enfonce  dans  la  cornée  , soit  à la  par- 
tie inférieure , soit  à la  partie  externe , mais  toujours  à 
une  ligne  et  demie  environ  de  sa  circonférence. 

Si  le  crystallin  est  trop  dur  pour  être  divisé,  ou 
l’abaisse.  11  faut  pour  cela  faire  exécuter  à l’aiguille 
courbe  un  mouvement  de  rotation  qui  porte  sa  convexiLé 
en  haut;  sa  pointe,  après  avoir  déchiré  la  capsule,  est 
dirigée  sur  la  partie  supérieure  du  crystallin  et  l’em- 
brasse dans  sa  concavité  ; et  un  mouvement  d’élévation 
du  manche  bien  dirigé  suffit  pour  abaisser  l’autre  extré- 
mité et  le  crystallin  avec  elle. 

5"  Méthode  Mixte  ( Quadri  ). 

Procède  opératoire.  La  pupille  ayant  été  préalable- 
ment dilatée  par  l’application  de  la  belladone , on 
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traverse  la  sclérotique  avec  l’aiguille  ordinaire  , et  l’on 
procède  à l’abaissement  du  crystalliu.  En  même  temps 
on  fait  pe'ne'lrer  par  la  corne’e  une  autre  aiguille  à la- 
quelle sont  jointes  de  petites  pinces1,  avec  lesquelles  on 
saisit  la  capsule  crystalline.  Si  elle  est  molle  , on  la 
de'truit  complètement;  si  elle  résisté,  on  la  tire  au 
dehors  et  on  l’extrait  par  la  petite  plaie  de  la  cornée. 
La  cicatrice  qui  en  résulte  est  imperceptible. 

. 6°  Appréciation. 

On  n’a  guèresà  alléguer  pour  l’une  ou  l’autre  méthode 
que  des  arguments  théoriques;  l’une  cl  l’autre  dans  la 
pratique  réussissent  également  bien.  On  peut  donc, 
pour  le  choix  d’une  méthode  en  général,  s'en  remettre  à 
la  commodité  et  à l’habitude  de  l'opérateur. 

Quelques  circonstances  rendent  cependant  l’une  ou 
l’autre  préférable.  Pour  la  cataracte  congéniale  chez 
un  sujet  encore  jeune,  l’introduction  de  l’aiguille  par  la 
sclérotique  et  le  broiement  sont  préférables  ; et  en 
général  dans  l’enfance,  la  cornée  étant  plus  lâche  , plus 
épaisse,  plus  rapprochée  de  l’iris , doit  être  respectée 
autant  que  possible.  Passé  l’âge  de  12  ans,  la  cataracte 
congéniale  étant  devenue  membr  aneuse  , il  faut  faire  une 
incision  à la  cornée  , et  extraire  cette  membrane  avec 
despinces  ou  un  crochet  ; ou  meme  si  elle  est  trop  dure, 
pratiquer  à son  centre  avec  de  très  fins  ciseaux  une  ou- 
verture circulaire,  aussi  presque  possible  de  la  circon- 
férence de  la  pupille  , et  extraire  le  lambeau  détaché. 

Quand  à l’opacité  de  la  capsule  se  joint  celle  du 
crystallin,  c’est  le  lieu  de  pratiquer  la  méthode  mixte. 
Ea  général,  quand  les  yeux  sont  petits  et  enfoncés  dans 
1 orbite  , l’extraction  offre  plus  de  difficultés  ; et  il  con- 
vient de  recourir  à l’une  des  trois  autres  méthodes. 

Chez  les  adultesoulcs  vieillards,  le  broiement  par  la 
cornée  pu  la  sclérotique  convient  quand  on  suppose  la 
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cataracte  molle  $ la  cataracte  dore  vent  l’abaissement  ou 
l’extraction.  Du  reste,  quelle  que  soit  la  méthode  qu’on 
pi  éfère , il  est  prudent  de  n’opérer  qu’un  seul  œil  à la 
fois  , et  d’attendre  la  guérison  avant  de  passer  à l’autre 
ope'ralion. 

Les  individus  même  heureusement  opç're's  de  la  cata- 
racte, ont  besoin  en  général  déporter  des  verres  convexes 
qui  leur  tiennent  lieu  du  crystallin  absent.  Chez  les 
aveugles  de  naissance , M.  Dupuytren  emploie  avec 
succès , pour  l’éducation  de  la  vue  , une  ressource  fort 
simple  J il  lise  les  mains  des  opérés  derrière  le  dos  ; de 
celte  manière  , ils  sont  privés  du  tâtonnement  et  réduit» 
aux  yeux  pour  se  diriger 

7°  Appendice.  — Des  moyens  de  produire  artificiellement 
la  cataracte. 

On  a cherché  à produire  artificiellement  l’opacité 
du  crystallin  , chez  des  animaux  ou  sur  le  cadavre , 
pour  faciliter  aux  élèves  l’exercice  des  diverses  opérations. 

Troja  avait  proposé  de  le  mettre  en  contact  avec  un 
acide  étendu  ; M.  Leroy  d’Etiole  a recours  aux  dé- 
charges électriques  ; M.  Neuncr  de  Darmstadt  se  sert 
d’une  solution  de  six  grains  de  sublimé  corrosif  dans  un 
gros  d’alcool  pur. 

On  remplit  de  cette  solution  une  petite  seringue  en 
verre,  garnie  de  platine,  terminée  par  un  siphon  très  fin, 
et  que  traverse  , de  manière  à en  dépasser  les  deux  ex- 
trémités, un  stylet  très  aigu.  Une  ouverture  préalable 
étant  faite  au  côté  externe  de  l’œil , pn  y plonge  le 
siphon  de  la  seringue  jusqu’à  la  face  postérieure  du 
crystallin,  dans  laquelle  on  enfonce  le  stylet  qui  fait 
jour  au  siphon  lui-même.  Puis  le  stylet  est  retiré  ; on 
pousse  1 injection,  et  le  crystallinne  tarde  pasàblanchir. 

Il  serait  plus  simple  de  se  servir  de  la  canule  de  la 
seringue  d’Ancl , assez  forte  pour  traverser  la  capsule. 
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crystalline,  au  encore  d’un  tube  de  verre  affile  à la 
lampe  , dans  lequel  on  pousserait  le  liquide  en  soufflant; 
ou  enfin  de  l’instrument  de  M.  Turk,que  nous  avons 
de'critjpour  la  caute’risation  des  dents. 

III.  Formation  d’une  pupille  artificielle. 

On  a recours  à eette  opération,  soit  qu’il  y ait  oblité- 
ration congéniale  ou  accideutelle  de  la  pupille  , soit 
quand  l’opacité  centrale  de  la  cornée  ne  permet  plus  à 
la  lumière  de  traverser  la  pupille  naturelle.  On  procède 
alors  par  incision  ( corètomiè ) , ou  par  excision  ( corectomie ), 
ou  par  décollement  de  l’iris  ( corédialyse ). 

Anatomie  chirurgicale.  L’iris,  tendu  comme  un 
voile  entre  la  cornée  et  le  crystallin,  est  éloigné  d’une 
ligne  environ  de  la  première  vers  son  centre,  ets’en  rap- 
, proche  jusqu’au  contact  à sa  circonférence.  En  arrière, 
il  est  contigu  ailla  capsule  crystalline,  en  sorte  qu’il 
est  difficile  de 'ne  pas  léser  celle-ci  , même  en  agissant 
sur  l’iris  par  sa  face  antérieure , et  que  la  lésion  en  est 
inévitable  quand  on  agit  par  la  face  postérieure.  Enfin 
l’iris  est  continu  par  sa  grande  circonférence  au  cercle 
ciliaire  et  aux  procès  ciliaires. 

La  texture  de  l'iris  est  peu  connue.  Une  apparence  de 
1 fibres  rayonnées  à sa  grande  circonférence,  et  circulaires 
près  de  la  pupille,  a fait  croire  depuis  long  temps  à 
l’existence  de  deux  muscles  antagonistes.  Des  faits  nom- 
breux démentent  cette  hypothèse:  tantôt  on  a vu  une 
pupille  artificielle  créée  au  milieu  des  fibres  radiées, 
offrir  des  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement 
( Janin  ) ; plus  souvent  la  section  de  ces  fibres  ne  pro- 
duit aucun  écartement  de  la  plaie  ; en  sorte  que  ces 
vues  anatomiques  sont  de  nulle  valeur  pour  fonder  une 
méthode  opératoire.  Seulement  il  importe  d’ajouter  que 
quand  l’iris  est  parfaitement  sain,  ou  quand  l’oblité- 


4o6 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


ration  de  la  pupille  , soit  congéniale  , soit  accidentelle  , 
est  de  date  peu  aucienne , on  peut  jusqu’à  un  certain 
point  compter  sur  cette  faculté'  de  dilatation  et  de  res-  $ 
serrement.  Mais  quand  l’oblitération  est  très  ancienne 
ou  provient  d’une  inflammation  chronique,  ces  pro- 
priétés sont  ordinairement  perdues;  et  plus  sûrement 
encore  si  l’inflammation  a amené  des  adhérences  entre 
l’iris  et  la  capsule  du  crystallin. 

L’application  de  la  belladone  produit  une  forte  dila- 
tation de  l’iris  ; circonstance  dont  Ch.  Bell  a conseillé 
de  profiter  pour  favoriser  la  formation  de  la  pupille  par 
incision. 

I.  Méthode  par  incision.  Elle  comprend  plusieurs 
procédés. 

Procédé  de  Chéselden.  Il  se  servait  d’une  espèce  d’ai- 
guille plus  large  et  moinç  pointue  que  celle  à cataracte 
et  n’ayant  de  tranchant  que  d’un  côté.  Il  la  plongeait 
au  travers  de  la  sclérotique  à uife  demi-ligne  du  rebord 
de  la  cornée  transparente , lui  faisait  traverser  presque 
toute  la  chambre  postérieure;  arrivé  aux  deux  tiers  et  à la 
partie  postérieure  de  l’iris,  il  retournait  la  pointe  contre 
cette  membrane  , de  façon  à la  couper  en  travers  et  en 
entamer  assez,  en  retiranl  l’instrument, *ponr  en  faire  une  , 
incision  horizontale,  de  laquelle  il  devait  résulter  une 
prunelle  oblongue  plus  ouverte  dans  le  milieu  qu’aux 
deux  pointes,  à peu  près  figurée,  mais  à contresens, 
comme  celle  des  chats  (Morand). 

Sharp  et  W.  Adams  ont  modifié  le  procédé  de  Ché- 
selden, en  enfonçant  l’instrument  d’arrière  en  avant  dans 
la  chambre  antérieure,  pour  inciser  l’iris  d’avant  eu 
arrière. 

• 

Procédé  de  Jan'ui.  Il  ouvrait  les  deux  tiers  de  la 
cornée  avec  le  couteau  de  Wenzcl,  comme  pour  l’extrac- 
tion de  la  cataracte  ; puis  soulevant  le  lambeau  , il  tra- 
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versait  l’iris  avec  la  pointe  d’une  branche  de  ciseaux 
courbes  et  fins,  et  incisait  d'un  coup  cette  membrane 
dans  une  direction  verticale. 

Procédé  de  M.  Maunoir.  On  fait  à la  corne’e  une  in- 
cision demi-circulaire  qui  comprend  au  moins  le  tiers 
de  sa  circonfe'rence.  Puis  introduisant  des  ciseaux  dont 
une  pointe  est  mousse  et  l’autre  aiguë  , on  traverse  l’iris 
avec  la  pointe  aiguë,  et  on  fait  une  première  incision 
verticale , à laquelle  on  en  ajoute  une  oblique  , en  sorte 
que  l’incision  représente  un  V. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  A l’aide  d’un  couteau  un 
peu  plus  e'troit  que  celui  de  Wenzel  et  tranchant  des 
deux  côtés,  on  pénètre  dans  la  chambre  antérieure  ; on 
traverse  l’iris  avec  précaution,  et  après  un  trajet  de  deux 
à trois  lignes  dans  la  chamhre  postérieure,  on  ramène  la 
pointe  de  couteau  dans  la  chambre  antérieure  en  traversant 
de  nouveau  l’iris  d’arrière  en  avant. Puison  achève  la  sec- 
tion de  la  cornée  comme  pour  l’extraction  de  la  cataracte; 
seulement  l’incision  de  cette  membrane  est  accompagnée 
d une  incision  semi-circulaire  de  même  forme  de  l’iris. 

II.  Môthode  par  excision.  Tous  les  procédés  peuvent 
se  rallier  aux  trois  suivants. 

Procédé  de  Guérin.  Une  incision  semi-lunaire  étant 
faite  à la  cornée  , comme  à l’ordinaire,  ou  coupe  l’iris 
transversalement , puis  on  divise  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  de  manière  à avoir  une  incision  cruciale;  et  enfin 
on  excise  les  quatre  angles  avec  des  ciseaux. 

Procédé  de  W enzel.  On  pratique  un  lambeau  semi- 
circulaire  à 1 iris  en  môme  temps  qu’à  la  cornée,  comme 
dans  le  procédé  de  M.  Velpeau,  qui  n’est  vraiment  que 
le  premier  Lemps  du  procédé  de  Wenzel.  Puis  soulevant 
le  lambeau  de  la  cornée,  on  saisit  celui  de  l’iris  avec  des 
pinces,  et  on  l’excise  avec  des  ciseaux  courbes,  de  ma- 
niéré a avoir  une  ouverture  circulaire. 
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M.  Physick  a imagine  pour  achever  l’excision  du  lam- 
beau,/ des  pinces  terminées  par  des  plaques  ovalaires  , à 
peu  près  semblables,  en  petit,  aux  pinces  de  cheminée , 
et  offrant  au  bord  interne  de  leur  circonférence  une 
arête  tranchante  avec  laquelle  le  lambeau  est  saisi  et 
excisé  du  même  coup. 

Procédé  de  Gibson.  Il  Touvre  la  cornée  avec  un  cou- 
teau à cataracte  à une  ligne  de  la  sclérotique  et  dans  l’é- 
tendue de  trois  lignes.  L’humeur  aqueuse  s’écoule  à 
l’instant;  et  il  en  résulte  que  l’iris  se  trouve  en  contact 
avec  la  plaie  de  la  cornée  qu  il  bouche  comme  une 
valvule.  Il  faut  alors  exercer  supérieurement  et  près  du 
nez,  avec  l'index  et  le  médius,  une  pression  graduée  sur 
le  globe  oculaire,  jusqu’à  ce  que  l’iris  faisant  hernie  par 
la  plaie  présente  au-dchors  un  petit  sac  du  volume  d’une 
grosse  tète  d’épingle.  Cette  portion  sera  excisée  avec  des 
ciseaux  courbes  ; et  la  pression  devra  Cesser  immédiate- 
ment. L’iris  se  retire  alors  en  dedans;  et  la  section  aura 
produit  une  pupille  plus  ou  moins  circulaire. 

Quand  l’iris  adhère  à la  cornée,  la  hernie  n’a  point 
lieu  ; il  faut  alors  attirer  une  portion  non  adhérente  de 
cette  membrane  au  dehors  avec  un  petit  crochet  ; l’ex- 
cision s’en  fait  à L’ordinaire.  Quand  la  Lotalité  ou  la  plus 
grande  partie  de  la  circonférence  de  l’iris  adhère  à la 
cornée,  l’opération  est  plus  délicate  encore;  il  faut,  après 
ia  section  de  la  cornée,  détruire  ces  adhérences  avec  le 
couteau  à cataracte  , et  seulement  alors  attirer  l’iris  au- 
dehors  avec  le  crochet. 

Le  procédé  de  Deer  ne  diffère  pas  de  celui-ci;  seule- 
ment dans  le  cas  d’adhérence  au  centre  de  l’iris,  Beer  se 
contente  de  faire  la  pupille  en  un  autre  point. 

III.  Méthode  par  décollement.  Pratiquée  par  Assa- 
lini,  dès  1786  , c’est  à Scarpa  que  l’on  doit  de  l’avoir 
érigée  en  méthode. 
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Procédé  de  Scarpa.  On  plonge  l’aiguille  à cataracte  à 
travers  la  sclérotique,  comme  pour  l’abaissement,  et  on 
la  conduit  jusqu’à  la  partie  supe'rieure  et  interne  de  la 
circonférence  de  l’iris  , près  du  ligament  ciliaire.  Alors 
oii  tourne  la  pointe  de  l’instrument  en  avant;  on  traverse, 
le  bord  de  l’iris,  de  manière  que  la  pointe  paraisse  à peine 
dans  la  chambre  ante'rieure  de  peur  d’inte'resser  la  cor- 
ne'e  ; et  l’on  presse  sur  l’iris  de  haut  en  bas  et  de  dedans 
en  dehors,  parallèlement  à sa  surface  ante'rieure.  On 
de'tache  ainsi  l’iris  de  ses  connexions  ciliaires  dans  l’é- 
tendue ^qa’on  j nge  convenable,  tlepuis  trois  lignes  jus- 
qu’au tiers  de  sa  circonfe'rence.  Après  ce  de'collement , 
si  lecrystallin  est  transparent,  on  retire  l’aiguille;  sinon 
on  procède  au  broiement  ou  à l’abaissement  de  tout  ce 
qui  paraît  opaque. 

Si  l’on  n’obtient  pas  ainsi  un  de’collement  suffisant, 
on  accroche  l’iris  aux  extrémités  de  la  scission  déjà 
obtenue  pour  l’agrandir  avec  plus  de  facilite'. 

Quand  la  cornée  est  saine  , Schmidt  recommande  de 
faire  pénétrer  l’aiguille  à travets  cette  membrane.  On  a 
appliqué  à ce  procédé  une  foule  d’instruments  ingé- 
nieux, qui  se  réduisent  tous  à faire  l’office  de  crochets 
ou  de  pinces. 

Mais  l’expérience  ayant  montré  qu’à  la  suite  du  pro- 
cédé de  Scarpa  ou  de  Schmidt,  l’iris  est  sujet  à re- 
prendre sa  position  et  ses  attaches , et  à oblitérer  la 
pupille,  de  là  les  procédés  suivants. 

Procédé  de  Donegana.  C’est  une  combinaison  du  dé- 
collement et  de  l’incision.  Il  pratiquait  donc  le  décol- 
lement à la  manière  de  Scarpa  , mais  avec  une  aiguille 
tranchante  du  côté  de  la  concavité , afin  d’inciser  l’iris 
après  l’avoir  décollé. 

Procède  de  Langenbeck.  Il  fait  à la  cornée  une  très 
petite  ouverture  qui  ne  permette  pas  à l’iris  de  se  retirer 
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une  fois  qu’il  a été' attire'  au  dehors.  Par  cette  ouverture  il 
introduit  un  petit  crochet  renfermé  dans  un  tube  d'or  , 
et  qu’on  peut  très  bien  suppléer  avec  un  petit  crochet 
simple  ou  double.  Il  perce  avec  son  crochet  la  circonfé- 
rence de  l’iris  , et  le  décolle  doucement  dans  l’étendue 
convenable,  en  attirant  le  lambeau  dans  la  plaie  de 
la  cornée.  Quand  ce  lambeau  est  assez  engagé  et  assez 
fortement  pincé  par  la  cornée  pour  qu’on  n’ait  pas 
à craindre  qu’il  se  retire  , on  ôte  l’instrument , et  l’opé- 
ration est  finie.  L’iris  contracte  des  adhérences  solides 
avec  la  cornée , et  la  pupille  ne  saurait  s’oblitérer. 
Comme  le  danger  de  déchirer  l’iris  est  d’autant  plus  à 
craindre  qu’on  attire  une  plus  grande  portion  de  cette 
membrane  au  dehors,  l’ouverture  de  la  cornée  doit  être 
aussi  rapprochée  que  possible  du  lieu  du  décolleta  ent „ 
assez  loin  toutefois  pour  que  l’opacité  qui  surviendra 
ne  nuise  point  au  passage  des  rayons  lumineux  à travers 
la  nouvelle  pupille. 

On  conçoit  qu’il  serait  facile , à l’aide  d’une  incision 
un  peu  plus  étendue  de  la  cornée,  d’unir  l’excision  au 
décollement. 

IV.  Méthode  tar  exteiïsion  de  la  pupille  hatu- 
pelle.  Quand  l’iris  est  à l’état  normal,  mais  qoe  la 
cornée  est  devenue  opaque  au  centre  , M.  Langenbeck 
a imaginé  une  opération  nouvelle  à laquelle  on  n’a  pas 
fait  jusqu’à  présent  assez  attention.  Il  fait  une  peiite  in- 
cision à la  cornée,  très  près  delà  sclérotique;  va  saisir 
avec  son  crochet  le  bord  pupillaire  de  l’iris , et  l’attire 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  qui  la  retiennent  d’abord  par 
étranglement,  et  plus  tard  par  de  solides  adhérences. 

Appréciation.  On  voit,  au  premier  coup  d’œil,  que  I» 
plupart  de  ces  procédés  ne  sauraient  se  suppléer,  et  qu’il 
n’en  est  pas  un  seul  qui  puisse  toujours  remplacer  tous» 
les  autres. 

De  quelque  manière  que  soit  faite  l’incision,  elle  laisse 
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toujours  craindre  la  re'union  des  lèvres  de  la  plaie.  C’est 
donc,  en  general,  une  opération  à proscrire. 

Quand  la  pupille  est  oblitére'e , niais  la  cornée  saine , 
l’excision  est  certainement  la  méihode  la  plus  ration- 
nelle. Le  procédé  de  Guérin  est  trop  compliqué  ; celui 
de  Gibsou  , paraît  au  premier  abord  le  plus  simple  ; mai* 
il  offre  un  grave  inconvénient  : ou  bien  en  effet  la  sec- 
tion de  la  cornée  sera  très  rapprochée  de  la  pupille,  et 
l’opacité  de  la  cicatrice  nuira  à la  netteté  de  la  vision  ; 
ou  elle  en  sera  éloignée  ; et  alors  l’emploi  du  crochet 
deviendra  nécessaire  , et  on  risquera  de  déchirer  l’iri* 
en  le  tiraillant  outre  mesure.  C’est  donc  au  procédé  de 
Wenzel  que  nous  donnerions  la  préférence. 

Si  la  cornée  est  épaissie  au  centre  , la  méthode  par 
extension  de  la  pupille  naturelle  mérite  d’être  essayée. 
Si  la  pupille  était  oblitérée  elle-même,  ou  si  l’étendue 
de  l’opacité  ne  permettait  ni  de  risquer  de  l'accroître 
par  une  plaie  de  la  cornée , ni  peut-être  de  tirailler  assez 
loin  la  pupille  naturelle  , on  pourrait  encore  tenter 
l’excision , et  comme  dernière  ressource , le  décolle- 
ment avec  hernie  ou  excision.  Le  procédé  de  Scarpa, 
comme  tous  les  procédés  qui  agissent  à travers  la  sclé- 
rotique, lèse  presque  inévitablement  le  crystallin  ou  sa 
capsule;  d’où  une  cataracte  consécutive.  D’ailleurs  le 
décollement  simple,  non  plus  que  l’incision  , ne  donne 
pas  assez  d’espérances  de  succès.  Le  procédé  de  Lan- 
genbeck  est  plus  sûr.  On  ne  risque  rien  , en  s’y  confor- 
mant , de  pratiquer  l’incision  de  la  cornée  dans  la  par- 
tie opaque.  MM.  Faure  et  Lusardi  ont  montré  que  la 
cicatrisation  ne  s’y  fait  pas  moins  bien. 

IV.  Formation  d’une  cornée  artificielle. 

Quand  les  deux  cornées  par  suite  d’un  slapliylômc  ou 
de  toute  nuire  affection  , sont  complètement  opaques  , 
on  a songé  à restituer  au  malade  au  moins  la  perception 
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de  la  lumière  , et  même  la  perception  des  objets.  C’est 
en  Allemagne  sur-tout  que  des  proce'de's  plus  ou  moins 
bizarres  ont  été  propose's  pour  cet  objet;  nous  en  dirons 
quelques  mots,  soit  à raison  de  l’intêrèt  qui  s’attache  à 
ces  tentatives  à peu  près  complètement  ignorées  en 
France,  soit  parce  que  certains  essais  tentés  dans  cette 
voie  peuvent  éclairer  d’autres  questions , et  serventde 
réponse  , par  exemple  , à la  plus  forte  objection  adres- 
sée à l'extraction  delà  cataracte  par  la  sclérotique. 

Pcllicr  le  premier  a proposé  d’exciser  la  cornée  natu- 
relle, et  d'enchaîner  dans  sa  circonférence  une  cornée  de 
crystal.  Ce  procédé  n'a  encore  été  tenté  ni  sur  les 
animaux  ni  sur  l’homme. 

Ammon  voulait  qu’on  détachât  l’iris  de  la  portion  la 
moins  opaque  de  la  comte  pour  laisser  du  moins  passer 
la  lumière.  TJne  opération  faite  sur  l’homme  n’a  réussi 
qu’à  rendre  la  cornée  plus  opaque  qu’auparavant. 

D’autres  ont  songé  à transplanter  sur  l’œil  humain  la 
cornée  d’un  animal  ; ou  bien  encore  à détacher  une 
pellicule  de  la  cornée  en  forme  de  lambeau  pédicule', 
et  de  l’appliquer  sur  une  ouverture  faite  à la  sclérotique. 
Et , chose  étonnante  , des  noms  justement  célèbres  en 
chirurgie  sont  attachés  à ces  magnifiques  projets. 

Mais  le  procédé  le  plus  impôrtant,  parce  qu’il  a été 
le  plus  essayé  sur  l’homme,  est  celui  d’Authenrieth.  Il 
consiste  à détacher  d’abord  un  lambeau  de  la  con- 
jonctive pour  mettre  la  sclérotique  à nu;  le  sang  étanché, 
on  détache  un  morceau  circulaire  de  cette  autre  mem- 
brane et  de  la  choroïde , en  sorte  que  la  membrane 
hyaloïde  est  à jour.  On  espérait  obtenir  une  cicatrice 
transparente;  et  pendant  les  premiers  jours  en  effet  le 
malade  perçoit  la  lumière  et  même  les  mouvements  de 
la  main.  Mais  plus  tard  la  cicatrice  se  fait  aussi  opaque 
que  la  sclérotique  même;  cependant  en  un  cas,  le 
malade  a continué  à percevoir  confusément  la  lumière  ; 
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avantage  assez  grand  pour  qu’il  dcsirat  qu’on  lui  fit 
l’opération  sur  l’autre  œil.  Voyez  sur  ce  sujet  un  article 
delà  Gazette  médicale  du  il\  août  1 833. 

V.  De  l’Htpopion. 

On  conseillait  autrefois  la  ponction  de  la  cornée  avec 
un  petit  trocart,  ou  l'incision  avec  le  couteau  à cata- 
racte. Aujourd’hui  ou  craint , quand  l’abcès  est  aigu, 
d’accroître  l’inflammation  et  de  produire  l’opacité  de 
la  cornée  \ quand  il  est  chronique,  la  matière  sécrétée 
adhère  à l’iris  ou  à la  cornée;et  enGn,  l’absorption  finis- 
sant par  s’en  emparer , on  a renoncé  à toute  opération. 

VI.  De  l’Htdrophthalmie. 

On  a proposé  le  trocart  et  l’incision  à travers  la 
cornée  ou  à travers  la  sclérotique.  Une  incision  de  quel- 
ques lignes  à la  cornée  est  moins  périlleuse  ; l’humeur 
aqueuse  s’écoule  ; un  soulagement  immédiat  suit.  Après 
quelques  jours , s’il  est  nécessaire  , on  recommence- 
M.  Basedow  a obtenu  ainsi  quatre  cas  de  succès. 

Dans  les  cas  plus  graves  , on  a recours  à l’excision  de 
la  cornée. 

VII.  Excision  de  la  cornée  transparente. 

Cette  opération  a pour  but  de  procurer  l’évacuation 
complète  des  humeurs  de  l’œil , et  de  transformer  cet 
organe  en  un  petit  moignon  mobile  capable  de  sup- 
porter un  œil  artificiel. 

Le  procédé  est  simple  et  facile.  On  divise  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée  comme  dans  l’exLraction  de  la 
cataracte  ; puis,  saisissant  le  lambeau  avec  de  bonnes 
pinces  ou  avec  une  érigne , on  le  déiache  du  reste  de  sa 
circonférence  avec  un  bistouri  boutonné  ou  des  ciseaux 
courbés  sur  la  lame . 
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VIII.  Extirpation  do  globe  de  l'oeil. 

Procédé  ordinaire.  L’opération  varie  selon  que  les 
paupières  participent  ou  non  à la  maladie. 

Quand  le  globe  oculaire  est  seul  affecté , le  malade 
étant  assis  ou  couché,  le  chirurgien  fixe  la  tumeur  avec 
les  doigts  , ou  mieux  encore  avec  des  piuces  de  Museux 
qu’il  donne  à tenir  à un  aide.  Il  prolonge,  d’un  coup  de 
bistouri,  l’angle  palpébral  externe  d’environ  un  pouce 
vers  la  tempe  • dissèque  ensuite  chaque  paupière  par  sa 
face  interne  , et  les  renverse  en  dehors.  C’est  le  premier 
temps. 

Second  temps.  L’opérateur  plonge  alors  son  bistouri, 
tenu  comme  une  plume  à écrire , vers  la  commissure 
interne  des  paupières , pénètre  , en  rasant  l’ethmoïdc  , 
jusqu’aux  environs  du  trou  optique  ; et  rase  de  dedans 
en  dehors  la  demi-circonférence  inférieure  de  l’orbite, 
en  prenant  soin  de  diviser  l’attache  du  muscle  petit 
oblique.  Arrivé  près  de  l’angle  externe,  il  reporte  son 
bistouri  à l’angle  interne  , et  rase  la  demi-circonférence 
orbitaire  supérieure,  comprenant  dans  les  parties  à en- 
lever la  glande  lacrymale. 

Troisième  temps.  L’oeil  ne  tient  plus  dès-lors  que  par 
un  pédicule  formé  des  quatre  muscles  droits  et  du  nert 
optique.  Ou  les  excise,  soit  avec  le  bistouri , soit  avec 
des  ciseaux  courbés  sur  la  lame.  Quel  que  soit  l’instru- 
ment qu’on  adopte  , on  a conseillé  de  le  porter  au  fond 
de  l’orbite  en  suivant  sa  paroi  interne , sans  doute  de 
peur  de  léser  l’elhmoïde.  Desault  préférait  avec  raison 
suivre  la  paroi  externe  , qui  est  plus  courte  , plus 
oblique  , et  de  tout  point  plus  commode  à l’opérateur. 

La  tumeur  enlevée  , on  recherche  avec  le  doigt  si  l’on 
n’a  pas  laissé  quelques  parties  altérées;  on  les  enlève 
alors  avec  le  bisU  uri , ou  les  ciseaux , ou  la  ruginc.  L’ar- 
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1ère  la  plus  volumineuse  est  l’ophthalmique;'des  boulettes 
de  charpie,  saupoudre'cs  de  colophane,  suffisent  pres- 
que toujours  pour  arrêter  le  sang. 

Quand  les  paupières  sont  affectées  , on  commence 
par  les  cerner  à l’aide  de  deux  incisions  en  demi-lune, 
qui  comprennent  à la  fois  toute  leur  épaisseur  et  toutes 
les  parties  altérées.  Le  reste  de  l’opération  se  fait  comme 
il  a été;  dit. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  11  commence  par  déta- 
cher l’œil  de  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  , coupe  son 
pédicule,  renverse  la  tumeur  sur  la  joue,  et  achève  de 
la  disséquer  inférieurement  et  de  dedans  en  dehors. 
L’opération  est  ainsi  réduite  à deux  temps. 

IX.  Pose  d’un  oeil  artificiel. 

En  général,  il  faut  attendre  pour  placer  un  œil  d’é- 
mail que  la  surface  du  moignon  soit  cicatrisée,  ce  qui 
n’a  guères  lieu  que  vers  le  quatrième  mois,  et  tarde 
quelquefois  jusqu’au  huitième.  Wenzel  recommande 
cependant  de  l’introduire  immédiatement  après  l’opé- 
ration, pour  éviter  la  réunion  des  paupières  avec  le 
moignon  ou  le  fond  de  l’orbite.  Ce  conseil  ne  nous  paraît 
applicable  que  quand  il  n’y  a pas  d’autre  moyen  d’em- 
pêcher cette  coalition. 

Nous  suivrons  pour  les  procédés  d’introduction  et 
d’extraction  j la  description  de  M.  Hazard-Mirault. 

Procédé  d’introduction.  On  commence  par  choisir 
un  œil  d’émail  de  quatre  à cinq  lignes  de  longueur  au 
plus,  sur  trois  à quatre  lignes  de  largeur.  Le  chirurgien 
prend  ceite  pièce  avec  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
droite,  la  trempe  dans  un  verre  d’eau,  relève  avec  le 
pouce  gauche  la  paupière  supérieure,  et  glisse  sous  cette 
paupière  ainsi  relevée  la  partie  la  plus  bombée  de  l’œil 
artificiel.  Quand  elle  y est  introduite,  ilia  dirige  un 
peu  vers  l’angle  exterpe , laisse  alors  descendre  douce- 
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nient  la  paupière  supérieure  , abaisse  vivement  avec  le 
doigt  médius  gaucbe  la  paupière  inférieure  qui  se 
trouve  encore  cachée  sous  la  plus  faible  partie  de  l’œil 
artificiel , toujours  soutenu  par  les  doigts  ,de  la  main 
droite  dont  le  pouce  appuie  légèrement  ; et  l’œil  est 
introduit. 

Cet  œil  ne  doit  d’abord  rester  en  place  que  huit  ou 
dix  heures  , ou  du  matin  au  soir.  On  juge  d’après  ce 
premier  essai  quelle  forme  convient  le  mieux  à un 
nouvel  émail;  et  après  quelque  temps  de  l’usage  du  pre- 
mier, l’affaissement  gradué  de  la  conjonctive  permet 
d’en  placer  un  second  un  peu  plus  gros.  Qn  augmente 
ainsi  progressivement  sa  grosseur;  toutefois  il  n’est  pas 
nécessaire  d'arriver  à un  volume  aussi  considérable  que 
celui  de  l’œil  sain.  ïl  est  bon  que  l’émail  flotte  dans  l’or- 
bite derrière  les  paupières,  et  recouvre  le  bulbe  de  l’œil 
sans  fatiguer  ni  presser  fortement  aucune  de  ces  parties. 

Procédé  d'extraction.  Il  faut  avoir  une  longue 
épingle  à tète  un  peu  forte,  ou  mieux  une  aiguille  d’or 
ou  d’argent  longue  de  trois  pouces  environ,  de  la  grosseur 
d’une  aiguille  à tricoter,  et  terminée  à chaque  extré- 
mitée  par  un  petit  crochet  à tète  arrondie.  L’oculiste 
tient  cette  aiguille  comme  une  plume  à écrire  , avec  les 
doigts  de  la  main,  il  abaisse  délicatement  la  paupière  in- 
férieure, et  fait  passer  entre  elle  et  l’œil  artificiel  l’un  des 
crochets  de  son  aiguille,  qu’il  glisse  sur  l’émail  jusqu'à 
ce  qu’il  en  rencontre  le  bord  inférieur.  Alors  il  rabaisse 
la  main  droite  vers  la  joue  ; et  sans  tirer  à lui , mais  en 
se  servant  de  l’aiguille  comiuc  d’un  levier,  il  soulève 
l’œil  artificiel , qui  n’étant  plus  soutenu  par  la  paupière 
glisse  le  long  de  l’aiguille  et  tombe  dans  la  main  gauche 
qui  a vivement  quitté  la  paupière  pour  le  retenir. 

Aussitôt  après  l’extraction  il  faut  mettre  l’émail  dans 
de  l’eau  fraîche,  pour  qu’il  y de'posc  le  mucus  épais  dont 
U est  enduit. 


CHAPITRE  II. 


DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR 
L'OREILLE  ET  SES  DÉPENDANCES. 


I.  Perforation  du  lobule  de  l’oreille. 

Cette  petite  opération  peut  se  faire  à l’aide  d’un  poin- 
çon ordinaire  , ou  d’un  trocart  à hydrocèle  ; mais  on  se 
sert  plus  généralement  d’un  trocart  à tige  conique  et  dé- 
croissant jusqu’à  la  pointe.  On  en  fait  en  or  ou  en  pla- 
tine ; l’acier  est  évidemment  préférable. 

On  engourdit  d’abord  la  sensibilité  du  lobule  de  l’o- 
reille au  moyen  de  légères  pressions,  puis  on  l’applique 
a plat  sur  un  bouchon  de  liège  tendre  qui  lui  sert  de 
point  d’appui;  et  on  le  traverse  d’un  seul  temps  , avec 
assez  d’effort  pour  que  la  tige  et  la  canule  pénètrent  à 
une  certaine  profondeur  dans  le  liège.  On  retire  la  tige 
et  le  bouchon  ; par  la  canule  restée  en  place  , on  fait 
pénétrer  un  fil  de  plomb;  puis  la  canule  est  retirée  à 
son  tour;  et  le  fil  deplomb,  réuni  en  anneau  par  ses  deux 
extrémités,  et  maintenu  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit 
convertie  en  une  ouverture  permanente. 

If.  Excision  du  lobule. 

M.  Boyer  a vu  cette  partie  démesurément  longue  et 
offrant  une  forme  tellement  irrégulière  qu’il  ep  résultait 
une  difformité  réelle.  Il  marqua  d’une  ligne  d’encre  la 
limite  de  ce  qu’il  voulait  enlever , et  en  fit  l’excision 
avec  des  ciseaux.  La  plaie  guérit  promptement  et  la  dif- 
formité fut  détruite. 
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III.  Otoplastiqüe. 

La  perte  du  lobule,  ou  même  d’une  partie  du  pavillon 
peut  se  reparer  par  les  procédés  auloplastiques.  M.  Dief- 
feubach  l’a  tenté  avec  succès. 

Procédé  de  M.  DieJJenbach.  Le  bord  altéré  de  To- 
rtille étant  régularisé  et  par-tout  rafraîchi,  on  taille  , 
selon  le  besoin  , un  lambeau  de  peau , soit  en  avant  sur 
la  tempe , ou  à la  partie  supérieure  de  la  conque , ou  en 
arrière  sur  l'apophyse  mastoïde , ou  enfin  au-dessous  de 
cette  apophyse.  On  le  dissèque  à la  méthode  de  Celse  , 
de  telle  sorte  qu’il  suffise  de  le  tirailler  un  peu  , sans 
tordre  aucunement  le  pédicule,  pour  rapprocher  son 
bord  libre  du  bord  mutilé  de  l’oreille;  et  on  les  réunit 
par  des  points  de  suture  entrecoupée  qui  comprennent 
toute  l’épaisseur  de  l’oreille  aussi  bien  que  du  lambeau. 
On  passe  ensuite,  derrière  l’espèce  depont  qui  résulte  de 
cette  réunion,  une  bandelette  enduite  de  cc’rat , pour 
prévenir  le  recollement  de  la  peau  disséquée,  et  l’on 
recouvre  le  tout  de  compresses  imbibées  d’eau  de  gui- 
mauve tiède. 

Lorsque  l’agglutination  est  bien  faite  , c’est-à-dire 
après  trois  ou  cinq  jours,  ou  même  plus  tard,  on  peut 
ôter  les  aiguilles.  Mais  ce  n’est  que  du  quinzième  au 
trentième  jour  que  la  cicatrice  eslasscz  solide  pour  per- 
mettre , sans  crainte  de  gangrène,  de  séparer  totale- 
ment le  lambeau  du  crâne.  On  a soin,  en  opérant  cette 
division,  de  lui  donner  la  forme  convenable  , d’en  ré- 
gulariser les  angles,  et  de  lui  donner  une  largeur  au 
moins  de  moitié  plus  considérable  que  ne  l’est  la  perle 
de  substance.  Puis  on  le  panse  à part  de  la  plaie  qu’il 
laisse  à la  tètç,  avec  des  émolliens. 

On  voit  que  sa  face  cutanée  répond  à la  face  externe 
du  pavillon  ; et  la  surface  saignante  ou  suppurante  reste 
postérieure.  Il  finit  par  se  rétracter  , s’épaissir,  se  dur- 
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cir  , prendre  la  forme  d’un  bourrelet  ; après  avoir  pâli 
d’abord,  il  acquiert  une  teinte  rouge  , et  demeure 
long-temps  plus  coloré  que  le  reste  du  pavillon. 

IY.  Oblitération  du  conduit  auditif. 

Cette  eb! itération  est  complète  ou  incomplète,  congé- 
niale  ou  acquise  : elle  provient,  soit  du  rapprochement 
des  parois  osseuses,  et  alors  l’arL  n’a  rien  à faire  ; ou  du 
rapprochement  anormal  des  parties  molles  dans  toute 
l’étendue  du  canal  ; ou  enfin  d’une  membrane  plus  ou 
moins  profondément  placée , et  qui  fait  l’office  d’un 
diaphragme. 

Quand  le  conduit  auditif  est  fermé  dès  la  naissance, 
il  est  difficile  de  juger  s’il  n’existe  qu’une  simple  mem- 
J brane , ou  s’il  y a absence  complète  du  conduit.  Dans  le 
doute,  on  pratique,  avec  la  pointe  du  bistouri,  uneinei- 
sion  qui  peut  pénétrer  jusqu’à  la  profondeur  de  quel- 
ques lignes  ; si  alors  on  ne  trouve  point  de  vide,  c’est 
que  le  conduit  n’existe  pas.  Si  au  contraire  on  le  ren- 
con  tre , il  faut  agrandir  l’incision  extérieure. , et  y placer 
une  tente,  une  bougie  , une  canule,  ou  un  corps  dilatant 
quelconque,  qu’on  renouvellera  et  qu’on  laissera  même 
quelque  temps  après  la  cicatrisation.  On  se  conduirait 
de  même  si  l’oblitération  était  accidentelle. 

Lorsqu’il  n’y  a qu’une  simple  membrane,  si  elle  est 
peu  profonde  , on  l’incise  crucialement  avec  un  bistouri 
très  aigu  enveloppé  de  linge  jusqu’à  deux  lignes  de  sa 
pointe;  etl’on  emporte  les  lambeaux  s’il  est  possible.  Si 
elle  est  très  profondément  située  , on  peut  se  servir  avec 
pirecaution  d un  trocart  dont  la  pointe  dépasse  très  peu 
la  canule;  mais  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent, 
proposée  par  Leschevin  , est  préférable. 

Dans  tous  ces  cas , et  de  même  dans  ceux  où  l’oblité- 
ration est  incomplète , on  ne  parvient  à maintenir  le 
conduit  ouvert  qu’en  y plaçant  d’abord  des  corps  dila- 
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tant*  , puis  une  canule  en  ivoire  ou  en  métal  qu’on 
laisse  en  permanence  , ou  dont  on  renouvelle  par  inter- 
valles l’application. 

V.  Des  corps  étrangers  dans  l'oreille. 

Ces  corps  étrangers  peuvent  être  divisés  en  quatre 
classes  , donnant  lieu  à diverses  indications. 

i °Le  cérumen  durci,  qu’on  tâche  de  ramollir  d'abord, 
soit  avec  l’huile,  ou  l’eau  de  savon  tiède,  ou  l’eau  salée, 
ou  même  l’eaii  pure  en  injections,  et  qu’on  extrait 
ensuite  avec  un  cure-oreille  j 

2°  Les  insectes  vivants,  tels  qu'une  puce,  une  punaise, 
un  perce-oreille.  Si  l’on  ne  peut  les  enchevêtrer  dans 
un  flocon  de  laine  ou  de  colon,  les  engluer  avec  un  stylet 
enduit  de  glu  on  de  poix,  ou  enfin  les  saisir  avec  des 
pinces  , il  faut  les  tuer  en  versant  dessus  de  l’huile  , de 
l’eau  chaude  ou  des  liquides  encore  plus  actifs. 

3°  Les  corps  mous  ; coton,  papier,  insectes  morts, 
graines  de  légumes  : on  glisse  entre  eux  et  les  parois 
du  conduit  un  cure-oreille,  un  petit  crochet,  dont  on  se 
sert  ensuite  , quand  on  est  arrivé  au-delà  du  corps 
étranger,  comme  d’un  levier  du  premier  genre.  S’ils  sont 
trop  volumineux,  on  les  divise  avec  une  feuille  de  myrte 
étroite  et  pointue,  ou  tout  instrument  étroit  et  un  peu 
tranchant,  et  on  les  extrait  par  morceaux. 

4 «Les  corps  durs,  tels  que  de  petits  cailloux,  des  grains 
de  plomb , de  verre , des  noyaux  de  cerise  , etc.  Ici  les 
difficultés  sont  grandes,  et  nous  avons  vu  plusieurs  fois 
M.  Dupuytren  lui-même  échouer  dans  ses  tentatives. 

Le  chirurgien  étant  assis  fait  placer  le  malade  à genoux 
entre  ses  jambes , et  lui  maintient  la  tète  renverseesur 
sa  cuisse,  de  telle  sorte  que  l’oreille  affectée  soit  exposée, 
à la  fois  au  jour  et  à la  vue  de  l’opérateur.  Des  aides 
maintiennent  le  patient  et  préviennent  tous  ses  mou- 
vements. 
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IOn  commence  par  lubréfîerle  conduit  avec  de  l'huile; 
puis  le  chirurgien  attirant  le  pavillon  en  haut  et  en  ar- 

irièrc  avec  la  main  gauche  , saisit  de  la  main  droite  une 
curette  mince  qu’il  engage  le  long  de  la  paroi  infe'rieure 
du  conduit  jusques  au-delà  du  corps  étranger,  ou  du 
] , moins  jusqu’au-dessous;  et  essaie  de  le  repousser  en  haut 
Jj  ct  en  dehors,  en  se  servant  de  la  curette  comme  un  levier 
du  premier  genre.  On  fait  suivre  à la  curette  la  paroi  in- 
férieure , et  ce  précepte  s’étend  à l’introduction  de  tout 
I j-  autre  instrument,  pour  les  raisons  suivantes.  i°  La  mem- 
brane du  tympan  élant  oblique  de  haut  en  bas  et  de 

I*  dehors  en  dedans,  on  peut  pousser  plus  profondément 
l’instrument  à la  paroi  inférieure  sans  craindre  de  léser 
celle  membrane;  a0  le  diamètre  vertical  du  conduit  étant 
plus  grand  que  le  transversal  , il  y a plus  de  chances  , 
sur-tout  quand  on  a à faire  à un  corps  arrondi,  de  trouver 
là  un  vide  par  lequel  l’instrument  peut  pénétrer  (Boyer.) 

Paul  d’Egine  recommande,  en  cas  d’insuccès , de 
faire  une  incision  en  demi  - lune  derrière  la  cônque , 
pour  pénétrer  au  fond  du  conduit  et  au-delà  du  corps 
étranger  ; opération  depuis  long-temps  mise  en  oubli. 
Toute  cette  doctrine  a besoin  d’être  plus  exactement 
étudiée. 

VI.  Des  polypes  du  conduit  auditif. 

Ils  sont  de  deuxordres  : les  uns,  simples  excroissances 
aisées  à extirper  ; les  autres  , dépendant  d’une  affection 
plus  grave,  végétations  de  mauvaise  nature  qui  repullu- 
lent aussitôt  après  leur  ablation. 

On  a proposé  la  cautérisation  , la  ligature  , V excision 
cl  V arrachement.  Les  trois  premiers  procédés  ne  con- 
viennent que  quand  le  polype  est  peu  profond  , et 
n’ont  pas  besoin  de  préceptes  spéciaux  ; cependant 
il  faut  quelquefois  , pour  la  ligature  et  l’excision  , attirer 
le  polype  au  dehors  ayec  une  érigne. 
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L’arrachement  convient  dans  tous  les  cas.  M.  Du- 
puytren  le  pratique  avec  de  très  petiies  tenettes  d’acier 
portant  un  léger  crochet  à leur  extrémité.  On  les  porte 
le  plus  profondément  possible  sur  le  polype  ; on  enfonce 
les  deux  crochets  dans  sa  substance,  et  on  lui  fait  opérer 
un  mouvement  de  rotaLion  sur  son  axe  pour  rompre  sa 
racine,  ou  bien  on  l’arrache  par  traction.  Le  sang  qui 
s’échappe  aussitôt  masque  tellement  les  parties  , que  le 
plus  souvent  on  est  obligé  de  remettre  au  lendemain  la 
(in  de  l’opération. 

VII.  Perforation  de  la  membrane  du  ttmpan. 

Tentée  pour  la  première  fois , par  Chéselden  , repro- 
duite par  sir  A.  Cooper,  elle  se  pratique  par  la  ponction, 
le  caustique  ou  l’excision. 

I.  Ponction.  Procédé  d’A.  Cooper.  Il  se  sert  d’un 
petit  trocart  courbe,  dont  la  pointe  ne  dépasse  que  d’une 
ligne  et  demie  tout  au  plus  l’extrémité  de  la  canule. 
On  place  le  malade  de  manière  que  la  lumière  solaire 
tombe  directement  sur  le  conduit  auditif;  le  chirurgien, 
assis , retire  d’une  main  le  pavillon  en  liauL  et  en  arrière 
pour  effacer  autant  que  possible  la  courbure  de  ce  con- 
duit; puis  tenant  son  trocart  comme  une  plume  à écrire, 
la  pointe  tout-à-fait  rentrée  dans  la  canule , il  le  porte 
vers  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  membrane 
du  tympan  ; quand  il  est  au  contact  , il  pousse  la 
pointe  du  trocart  et  traverse  ainsi  la  membrane.  Les 
vaisseaux  intéressés  dans  cette  opération  sont  si  petits 
qu’ils  ne  donnent  que  très  peu  de  sang  ; s’il  en  sort  une 
certaine  quantité  , c’est  que  l’on  a atteint  d’autres  par- 
ties. Quand  l’opération  réussit,  le  malade  recouvre 
l’ouïe  immédiatement. 

Celle  ponction  ne  produit  qu’une  petite  ouverture  , 
sujette  à s’oblitérer;  de  là  les  procédés  suivants. 

Procédé  de  M.  Buchanan.  Il  se  sert  d’un  trocart  que- 
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drangulaire,  qu’il  porte  sur  la  membrane  au  milieu  en- 
viron de  l’espace  compris  entre  son  centre  et  son  bord 
inférieur  ; il  en  fait  pénétrer  la  pointe  d’une  ligne  en- 
viron , en  imprimant  en  même  temps  à la  tige  des  mou- 
vements de  rotation  en  sens  opposés.  Son  buL  est  d’in- 
ciser largement  et  en  travers  les  fibres  de  la  membrane, 
et  d’écarter  par  la  rotation  les  lèvres  de  l’incision. 

II.  Cautérisation.  Procédé  de  M . Richerand.  Il  con- 
seille de  pratiquer  celte  ouverture  à l’aide  de  caustiques 
pour  obtenir  une  perle  de  substance.  Ce  procédé  compte 
peu  de  partisans. 

III.  Excision.  Himly  le  premier  imagina  un  emporte- 
pièce  fort  imparfait , perfectionné  depuis  par  Fabrizi  de 
Modène  et  par  M.  Deleau.  L’instrument  de  ce  dernier 
consiste  dans  une  canule  à extrémité  tranchante,  renfer- 
mant une  tige  évidée  en  tire-bouchon  et  terminée  par 
un  petit  disque  mince,  dont  la  circonférence  offre  égale- 
ment un  tranchant  qui  regarde  celui  de  la  canule.  L’ins- 
trument porté  jusque  sur  la  membrane  du  tympan,  on 
fait  marchef  la  tige  par  un  mouvement  de  rotation;  elle 
pénètre  à la  façon  d’un  Lire-bouchon  à travers  la  mem- 
brane ; et  lorsqu’elle  est  arrivée  «à  une  ligne  ou  une  ligne 
et  demie  au-delà  , un  ressort  qui  se  détend  ramène  avec 
force  le  disque  tranchant  contre  la  canule  , et  découpe 
ainsi  un  morceau  circulaire  de  ia  membrane  du  tympan. 

Ce  procédé  est  bien  supérieur  aux  autres;  mais  encore 
il  ne  réussit  pas  toujours. 

VIII.  Perforation  des  cellules  mastoïdiennes. 

On  y a recours  pour  évacuer  un  abcès  dans  les  cel- 
lules mastoïdiennes  II  faut  se  rappeler  que  ces  cellules 
n’existent  pas  dans  le  jeune  âge;  et  que  les  plus  larges 
se  trouvent  un  peu  en  avant  de  l’apophyse  mastoïde  , 
six  ou  huit  lignes  au-dessus  de  son  sommet. 
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On  met  à nu  la  face  externe  de  celte  apophyse  comme 
pour  l’opéralioil  du  trépan,  et  on  applique  sur  l’os  un.* 
petite  couronne  de  tre'pan  ou  un  perforatif  dans  la  direc- 
tion indique'e.  S’il  y avait  carie,  on  se  servirait  avec  avan- 
tage de  la  g*ugc  et  du  maillet. 

IX.  Cathétérisme  de  la  trompe  d’edstache. 

Anatomie.  La  trompe  d'Eustaclie  est  un  conduit 
demi-osseux,  demi-cartilagineux  et  membraneux,  long 
d’environ  deux  pouces  , faisant  communiquer  la  caisse 
du  tympan  avec  le  pharynx.  Elle  descend  obliquement 
en  dedans  et  en  avant , sans  aucune  courbure  , en  sorte 
que  le  bec  d’un  cathéter  courbe  ne  saurait  s’y  engager 
au-delà  de  quelques  lignes  sans  arc-bouter  contre  ses 
parois,  et  que  les  sondes  flexibles  présentent  consé- 
quemment un  grand  avantage.  Son  orifice  pharyngien 
se  trouve  placé  au  niveau  du  méat  moyen  des  fosses 
nasales,  mais  à quelques  lignes  en  arrière  de  ce  méat,  et 
répond  à la  face  interne  de  l’apophyse  ptérygoïde  • il 
regarde  en  bas  , eu  dedans  et  en  avant  ; il  est  entouré 
en  haut  et  en  arrière  d’un  bourrelet  assez  sensible  , eu 
sorte  que  le  bec  de  la  sonde  arrivé  au-delà  du  méat  in- 
férieur n’a  besoin  que  d’être  relevé  un  peu  en  dehors , 
sans  abandonner  la  paroi  externe  de  la  narine,  pour 
glisser  de  lui-même  dans  cet  orifice. 

On  pratique  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustaclie 
par  trois  voies  différentes  : par  la  bouche,  par  la  narine 
correspondante,  et  par  la  narine  opposée.  On  n’y 
recourt  d’ailleurs  que  dans  le  but  de  faire  des  injections. 

Première  méthode.  Imaginée  par  Guyot , maître  de 
postes  à Versailles,  en  1754,'  elle  n’a  eu  que  peu  de  par- 
tisans, et  est  généralement  abandonnée. 

Deuxième  méthode.  Inventée  par  Cléland  en  1 74  1 i 
elle  se  fait  suivant  deux  principaux  procédés. 
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Procédé  ordinaire.  On  se  sert  d’une'algaiie  courbée 
comme  une  soude  de  femme,  mais  plus  petite,  sans 
yeux  late'raux,  mais  ouverte  à ses  deux,  extrémités , et 
qu’on  a soin  d’huiler  ayant  de  l’introduire. 

Le  malade  assis  sur  une  chaise  , la  tête  légèrement 
renversée  et  appuyant  contre  un  dossier,  le  chirurgien 
place’  devant  lui  et  un  peu  de  côté,  saisit  la  sonde  comme 
une  plume  à écrire  , eu  présente  le  bec  à l’orifice  de  la 
narine  du  même  côté  que  la  trompe  obstruée  , et  la  fait 
glisser  rapidement  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  , la 
convexité  regardant  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  la  con- 
cavité en  bas  et  en  dehors.  A deux  pouces  ou  deux  pouces 
etdemi  de  profondeur,  on  arrive  sur  le  voile  du  palais,  ce 
qu’annonceun  mouvement  soudain  de  dégîulition  invo- 
lontaire. On  relève  aussitôt  le  bec  en  dehors  et  en  haut , 
par  un  mouvement  de  rotation  imprimé  à la  tige,  sans  quit- 
ter la  paroi  externe  de  la  narine,  de  manière  à arriver  à la 
partie  supérieure  du  méat  maxillaire;  et  en  continuant  de 
pousser  dans  celle  direction  , on  tombe  dans  le  pavillon 
de  la  trompe  qui  de  là  se.  porte  obliquement  en  dehors  , 
en  arrière  et  en  haut.  On  y enfonce  la  sonde  suffisam- 
ment, en  usant  toutefois  d’une  pression  modérée. 

Pour  faire  les  injections  , il  suffit  d’adapter  une 
seringue  au  pavillon  de  la  sonde.  Si  cependant  l’injec- 
tion était  arrêtée  dans  la  trompe  , on  ôterait  la  seringue 
pour  glisser  jusqu’à  l’obstacle  un  stylet  boutonné  et 
essayer  de  le  détruire. 

Procédé  de  M.  Delcau.  11  substitue  à la  sonde  d’ar- 
gent une  sonde  en  gomme  élastique  de  même  forme, 
soutenue  par  un  mandrin  en  argent  de  quatre  à six 
pouces  de  longueur,  d’une  demi-ligue  à une  ligne  et 
demie  de  diamètre , offrant  une  courbure  assez  forte  à 
une  extrémité , et  un  anneau  à l’autre  La  sonde  est 
portée  a l’ordinaire  jusqu’au  pavillon  de  la  trompet, 
puis  le  mandrin  s y engage  seul  ; et  quand  il  est  suffis 
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samment  avance,  on  le  maintient  immobile  d’une  main, 
et  de  l’autre  on  pousse  la  sonde  dessus  jusqu’à  ce  qu’elle 
soit  introduite  elle-même  assez  avant  dans  la  trompe. 
Puis  le  mandrin  est  retiré  ; un  pavillon  en  argent  est 
visse  a l’ouverture  externe  de  la  sonde,  et  celle-ci  fixée  à 
l’aile  du  nez  correspondante,  à l’aide  d’un  fil  métallique 
contourné  en  forme  de  pince. 

M.  Deleau  préfère  aussi  les  injections  d’air  aux  injec- 
tions liquides.  II  insère  donc  à la  sonde  le  bec  d’une  se- 
ringue ou  d’une  bouteille  de  caoutchouc,  ou  le  tuyau  d’un 
re'servoir  à pompe;  il  reconnaît,  en  appliquant  son  .oreille 
sur  l’oreille  du  malade,  si  l’air  pénètre  dans  la  caisse  du 
tympan  , et  s’il  peut  ressortir  entre  la  sonde  et  les  parois 
de  la  trompe;  et  dans  ce  cas,  il  établit  un  double  courant 
d’air  arrivant  à l’oreille  par  la  sonde  et  retournant  par 
la  trompe  dans  le  pharynx 

Troisième  méthode  (Deleau).  Quand  la  narine  corres- 
pondante est  oblitérée  par  une  déviation  ou  une  alté- 
ration quelconque,  on  peut  pénétrer  par  l’autre  avec  un 
instrumentun  peu  pluscourbé  étayant  le  bec  légèrement 
renversé  du  côté  de  la  convexité.  On  le  fait  cheminer 
alors,  la  concavité  tournée  en  bas  et  en  dedans,  le  long 
du  bord  inférieur  de  la  cloison.  Une  fois  arrivé  au  voile  du 
palais  , on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  suf- 
fisant pour  relever  son  extrémité  derrière  le  vomer  et 
arriver  à la  trompe  ; le  reste  se  fait  à l’ordinaire. 

Quand  la  sonde  est  mal  placée  , le  malade  l’indique 
lui-même  lorsqu’il  a déjà  subi  l’opération  antérieurement. 
On  le  reconnaît  d’ailleurs  à la  position  de  la  sonde;  et  au 
besoin,  en  faisant  une  injection  d’air  ou  d’eau.  Si  la 
sonde  est  bien  placée,  l’injection  pénètre  dans  la  caisse 
du  tympan  , ou  ne  pénètre  pas  du  tout  ; si  elle  est  mal 
placée,  l’injection  tombe  dans  le  pharynx. 

Du  reste,  au  lieu  de  tâtonner  lentement,  il  vaut 
mieux  faire  arriver  la  sonde  brusquement,  quoique  avec 
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douceur  ; on  cause  ainsi  sensiblement  moins  de.  gène 
et  de  fatigue. 

Au  lieu  d’injections  pour  de’sobstruer  la  trompe, 
M.  Yelpeau  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas  employer 
la  caute'risalion. 


CHAPITRE  III, 


DSS  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  * 
NEZ  ET  L’APPAREIL  DE  L^OLF  ACTION. 


I.  De  la  Rhinoplastiqüe. 

Toutes  les  me'thodes  d’autoplastique  onte'te'  appliquées 
à cette  ope'ration  ; on  pourraîl  même  y en  ajouter  deux 
autres  encore  usitées  dans  l’Inde,  si  l’état  de  notre  civi- 
lisation européenne  ne  les  rejetait  d’une  manière  absolue; 
savoir  , i o La  transplantation  d’un  nez  étranger  , opéra- 
tion dont  quelques  faits  très  rares  permettent  à peine  de 
concevoir  la  possibilité  ; a°  La  formation  d'un  nez  nou- 
veau à l’aide  de  téguments  pris  sur  une  personne  étran- 
gère. M.  Dulrochet  rapporte  qu’on  emprunte  à cet  effet 
un  lambeau  de  la  fesse  d’un  esclave.  D’autres  détails  sur 
ces  opérations  insolites  seraient  superflus  ici  : il  suffit 
de  les  avoir  mentionnées. 

I.  Méthode  de  Celse.  Employée  avec  succès  par 
Franco  , et  récemment  par  MM.  Larrey  et  Dieffenbach  , 
elle  s’applique  à deux  cas  différents  : tantôt  il  y a une 
perte  de  substance  réelle  comprenant  toute  l’épaisseur 
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des  parois  du  nez  ; alors  on  dissèque  et  ou  ramène  en 
avant  la  peau  des  joues  pour  former  les  côte's  et  le  dos  du 
nez  nouveau,  et  on  taille  la  cloisou  aux  dépens  de  la  lèvre 
supérieure.  Tous  ces  lambeaux  doivent  êLre  réunis  par 
suture,  et  soutenus  couvenableincnt  pour  éviter  leur 
affaissement. 

Il  est  bien  plus  frequent  de  voir,  à la  suite  de  mala- 
dies syphilitiques  ou  scrofuleuses,  le  nez  déprimé  que 
complètement  détruit  ; de  là  le  procédé  particulier  que 
nous  allons  décrire. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  Une  jeune  fille  avait 
perdu  les  os  propres  du  nez,  le  vomer  , la  plus  grande 
partie  de  l'apophyse  nasale  , l’os  malaire  et  les  lames  de 
l’ethmoïde.  Les  téguments  du  nez  étaient  repliés  dans 
les  fosses  nasales,  et  offraient,  au  lieu  de  la  saillie  na- 
turelle de  cet  organe,  un  sillon  tortueux  et  irrégulier 
qui  donnait  à la  figure  l’aspect  d’une  tète  de  mort. 

La  malade  assise  sur  une  table,  le  dos  soutenu  par 
des  coussins  , M.  Dieffenbach  fit  sur  les  côtés  du  nez 
enfoncé  et  dans  toute  sa  longueur,  deux  incisions  péné- 
trant jusqu’aux  os;  il  en  résulta  une  bande  de  peau 
isolée  ne  tenant  plus  aux  téguments  qu’en  haut  et  eu 
bas  , et  plus  large  dans  ce  dernier  sens  que  dans  l’autre. 
Une  incision  verticale  pratiquée  sur  la  ligne  moyenne 
divisa  en  deux  ceLle  portion  de  peau.  Les  incisions  laté- 
rales furent  continuées  inférieurement  par  deux  inci- 
sions semi-lunaires  qui  dégagèrent  les  ailes  du  nez  de 
leurs  adhérences  extérieures.  On  disséqua  alors  les  deux 
lambeaux  de  bas  en  haut,  et  on  les  dégagea  complète- 
ment des  fosses  nasales  oùils  sJétaientrepliés.  On  détacha 
également  des  os  , dans  l’étendue  de  quelques  lignes  , 
les  bords  limitrophes  de  la  joue;  le  tissu  ferme  et  solide 
des  lambeaux  fil  bien  augurer  du  succès.  Toutes  ces  dis- 
sections achevées , on  commença  par  rapprocher  les  bords 
de  l’incision  médiane,  après  avoir  taillé  eD  biseau  leurfaeç 


appareil  de  l’olfaction. 


4^9 

interne  , pour  les  empêcher  de  le  replier  de  nouveau  en 
dedans  ; et  on  les  réunit  par  six  points  de  suture.  Huit: 
attires  points  de  suture  servirent  à maintenir  en  contact, 
les  lèvres  des  incisions  late'rales  dont  la  face  interne  fut 
de  même  taillée  en  biseau;  et  alors  le  nez  parut  avoir 
repris  sa  forme  et  sa  saillie  naturelles.  Une  bande  de  peau 
qui  restait  de  la  cloison  était  trop  courte  et  auirait  en 
dedans  la  pointe  du  nez;  on  l’alongea  au  moyen  de  deux 
petites  incisions  dans  la  lèvre,  supérieure. 

Alors  le  chirurgien  plaça  dans  chaque  narine  un  tuyau 
de’ plume  enveloppé  de  charpie  huilée  ; et  enfin,  comme 
dernier  temps  de  l’ope'ralion,  il  traversa  d’un  côté  à l’au- 
tre les  téguments  disséqués  de  la  joue,  en  passant  par- 
dessous  le  nez  nouveau , avec  une  aiguille  longue  et 
mince,  garnie  à sa  tête  d’un  morceau  de  cuir  arrondi, 
et  dont  il  roula  la  pointe  en  forme  de  spirale  avec  une 
tenette.  Cette  aiguille  tendait  à rapprocher  l’une  de  l’au- 
tre les  faces  latérales  du  nez  avec  les  bords  correspondants 
des  joues  , et  à augmenter  la  saillie  de  l’organe. 

Le  nez  ainsi  reconstruit  était  pâle  et  froid;  on  le  cou- 
vrit de  compresses  imbibées  d’un  mélange  de  vin  tiède 
et  d’eau.  Le  soir,  la  rougeur  et  la  chaleur  reparurent;  le 
troisième  jour , on  put  déjà  enlever  la  plupart  des  points 
de  suture;  le  dixième , on  enleva  la  grande  aiguille.  Du- 
rant les  dix  jours  suivants , on  eut  soin  de  cautériser  la 
face  interne  du  nez  et  d’y  faire  de  fréquentes  injections 
d eau  blanche;  elle  finit  par  se  revêtir  d’une  couche 
cutanée  de  nouvelle  formation.  La  cloison  seule , trop 
étroite,  s était  gangrénée  dès  le  quatrième  jour;  elle 
avait  été  retranchée  avec  des  ciseaux.  M.  Dieffenbach 
en  fit  une  autre  avec  une  bandelette  de  téguments  em- 
pruntée à là  lèvre  supérieure, 

II.  Méthode  italienne.  Parmi  les  modernes,  M.  G ræie 
est  le  seul  qui  l’ail  employée  sous  le  nom  de  JlTdlhode, 
allemande. 
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Procédé  de  M.  Grœfe.  Il  commence  par  faire  porter 
au  malade  quelque  temps,  pendant  la  nuit,  une  cami- 
sole lace'e  surmonte'e  d’un  capuchon  qui  embrasse  soli- 
dement la  tête,  et  auquel  viennent  s’attacher  quatre  à 
six  courroies  lixe'es  d’autre  part  à lamanche  du  bras  qui 
doit  fournir  le  lambeau;  de  sorte  que  le  sujet  contracte 
autant  que  possible  l'habitude  de  conserver  le  bras  ap- 
pliqué sur  le  nez.  La  position  bien  arrêtée,  on  taille  avec 
un  morceau  de  cuir  un  modèle  du  lambeau  nécessaire 
pour  la  confection  du  nez.  M.  Græfe  luidonne  toujours, 
à cause  de  la  rétraction  qui  doit  suivre,  six  pouces  de 
long  sur  quatre  pouces  de  large  ; ce  modèle  est  appliqué 
sur  le  nez  d’abord,  puis  sur  le  bras  rapproché  du  nez, 
afin  d’établir  exactement  les  rapports  qu’ils  devront  gar- 
der ensemble.  On  taille  le  lambeau  sur  la  face  antérieure 
et  interne  du  bras,  la  pointe  en  haut;  on  le  dissèque 
de  haut  en  bas,  en  sorte  qu’il  reste  adhérent  par  la 
base  ; on  rafraîchit  immédiatement  les  bords  cicatrisés 
de  l’ouverture  des  narines,  et  on  en  rapproche  le  lam- 
beau qu’on  réunit  par  des  points  de  suture  entre- 
coupée. Le  serre-nœud  est  ici  fort  mile  pour  donner  à la 
suture  le  degré  de  striction  convenable.  On  place  d’ail- 
leurs dans  les  narines  de  la  charpie  pour  tenir  le  lambeau 
suffisamment  soulevé;  et  le  bras  est  fixé  à la  tète  à l’aide 
du  capuchon  et  des  courroies. 

Quand  la  réunion  est  opérée,  ce  qui  varie  du  quatrième 
au  trentième  jour , on  coupe  le  lambeau  à sa  base , et 
le  bras  désormais  reste  libre.  On  découpe  sur  cette  base, 
avec  un  bistouri  étroit  ou  des  ciseaux,  les  ailes  du  nez, 
les  ouvertures  des  narines  et  la  cloison  ; on  enlève  la 
charpie  placée  dans  les  fosses  nasales;  on  réuuit  par 
suture  ce  qui  reste  à réunir , et  on  maintient  ouvertes 
les  narines  à l’aide  de  tuyaux  de  plume  ou  de  gomme 
élastique. 

III.  Méthode  Indienne.  Procédé  ordinaire.  On  fait 
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avec  du  papier  ou  de  la  cire  un  modèle  du  lambeau  né- 
cessaire, que  l’on  applique  sur  le  front,  la  pointe  en-bas 
et  répondant  à la  racine  du  nez  naturel  ; et  l’on  trace 
les  contours  du  lambeau  avec  de  l’encre  , ou  plutôt  avec 
le  nitrate  d’argent  afin  que  le  sang  ne  les  efface  point 
( Lisfranc  ).  Il  faut  avoir  soin  de  donner  en  tous  sens  au 
I^nbeau  deux  ligues  de  plus  que  la  largeur  nécessaire 
en  apparence,  afin  d’obvier  aux  effets  de  la  rétrac- 
tion. 

Ces  préliminaires  accomplis , on  avive  les  bords  de 
l’ouverture  du  nez  j puis  on  taille  et  on  dissèque  avec 
le  bistouri  le  lambeau  du  front  en  le  délacbant  par  tout, 
excepté  près  de  la  racine  du  nez.  On  le  renverse  sur  la 
face  ; et  comme  le  côté  saignant  se  trouverait  ainsi  exté- 
rieur, on  fait  exécuter  au  pédicule  un  mouvemen-t  de  tor  - 
sion  qui  ramène  en  dehors  le  côté  épidermique.  On  l’ap- 
plique alors  exactement  par  ses  bords  sur  les  bords 
rafraîchis  de  l’ouverture  ; et  on  les  réunit  dans  tous  les 
points  par  la  suture,  excepté  dans  le  lieu  où  doivent  exister 
les  narines.  On  introduit  par  ces  orifices  de  la  charpie 
enduite  d’onguent  rosat , pour  les  maintenir  ouverts  et 
pour  soutenir  en  même-temps  le  nez  nouveau. 

Quand  l’agglutination  est  bien  solide,  on  enlève  les 
points  de  suture  ; on  passe  sous  le  pédicule  du  lambeau 
une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  divise  ; il  en  résulte 
un  petit  lambeau  qu’on  réunit  par  un  point  de.  sature  à 
la  racine  du  nez  ancien. 

Pour  donner  aux  narines  et  au  nez  une  forme  conve  - 
nable , M.  Græfc  y introduit  alors  des  canules  ; et  dans 
ces  canules  un  éducteur  fixé  à une  machine  de  compres- 
sion qui  tend  à les  porter  en  devant,  et  à rendre  ainsi 
plus  saillante  la  pointe  du  nez. 

Procédé  de  Delpccli.  Au  lieu  de  tailler  sur  le  front  un 
modèle  parfait  du  nez  nouveau , ce  qui  forme  par  eu 
haut  une  plaie  à bords  arrondis  difficile  à cicatriser. 
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Delpech  taillait  la  base  du  lambeau  à trois  pointes  ; en 
sorte  qu’il  restait  sur  le  front  deux  pointes  de  téguments 
se'parant  trois  plaies  en  V renversé  , dont  la  réunion 
était  par-là  même  plus  facile.  Il  découpait  ensuite  à sa 
convenance  les  trois  pointes  du  lambeau  destinées  à for- 
mer les  deux  ailes  el  la  cloison  du  nez. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  La  principale  modifica- 
tion de  M.  Lisfranc  a pour  objet  d’éviter  la  torsion  du 
pédicule  du  lambeau,  qui  gène  la  circulation  et  expose 
à la  gangrène.  Cette  torsion  provient  sur  tout,  dans  le 
procédé  ordinaire  , de  ce  qu’on  fait  descendre  au  même 
niveau  les  deux  incisions  qui  limitent  de  chaque  côté  ce 
pédicule.  M.  Lisfranc  prolonge  son  incision  à gauche 
trois  lignes  plus  bas  qu’à  droite  , et  dissèque  ensuite  de 
manière  qu’une  ligne  qui  part  de  ce  dernier  point  pour 
sc  rendre  directement  au  premier  , forme  avec  l’axe  de 
la  face  un  angle  à sinus  inférieur  de  45  degrés. 

Les  autres  innovations  sont  moins  heureuses  ; ainsi 
M.  Lisfranc  soutient  le  nez  nouveau  avec  un  tampon 
tic  charpie  établi  à demeure  avant  la  réunion  du  lam- 
beau, et  qu’il  extrait  plus  tard  par  l’orifice  des  narines  ; 
,1  eu  résulte  que  pour  conserver  cet  orifice  assez  large, 
il  ne  peut  pas  réunir  d’abord  la  sous-cloison.  Enfin  après, 
la  cicatrisation  complète,  il  no  fait  pas  la  section  du  pé- 
dicule. 

Procédé  de  M.  Blandin.  Il  suit  dans  tous  les  points 
le  procédé  ordinaire  jusqu’à  parfaite  agglutination. 
Mais  alors,  au  lieu  de  couper  le  pédicule  du  lambeau  , il 
enlève  la  peau  de  la  racine  du  nez  qui  se  trouve  au- 
dessous  , et  applique  ainsi  le  pédicule  sur  les  os  propres 
du  nez  , quand  toutefois  ils  existent. 

Appréciation.  La  méthode  de  Celse  n’est  applicable 
qu’aux  pertes  de  substance  peu  considérables  j et  le 
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procède  particulier  de  Dieffcnbacli  a aussi  une  indication 
toute  spe'ciale.  Quand  la  perte  de  substance  est  plus  con- 
sidérable, voici  le  jugement  que  porte  un  illustre  chirur- 
gien allemand  sur  les  diverses  méthodes.  La  méthode  In- 
dienne convient  surtout  quand  les  os  du  nez  man- 
quent et  quand  le  front  est  d’ailleurs  élevé  et  recouvert 
d’une  peau  saine  : hors  ces  circonstances  on  n’y  doit  re- 
courir que  quand  les  autres  sont  impraticables.  La  mé- 
thode Italienne  mérite  toujours  la  préférence  quand  les 
circonstances  sont  favorables  à son  exécution  ; à raison 
de  cet  avantage  immense  de  ne  laisser  sur  le  front  au- 
cune cicatrice.  La  réunion  par  première  intention  ou 
méthode  Allemande , n’est  applicable  qu’aux  personnes 
saines  et  robustes  ; la  seconde  intention  ou  méthode 
Italienne  proprement  dite , peut  être  adoptée  lorsque 
les  deuxautres  sont  interdites  par  la  vulnérabilité  générale 
de  la  peau  (Grsefe). 

Cette  appréciation  nous  parait  sage;  toutefois  la  mé- 
thode indienne  a généralement  prévalu.  Dans  celle-ci , 
le  procédé  de  Delpech  est  évidemment  plus  favorable  à 
la  cicatrisation  de  la  peau  du  front;  celui  de  M.  Lisfranc 
offre  un  avantage  incontestable  en  réduisant  presque  à 
rien  la  torsion  du  pédicule.  Mais  nous  n’adoptons  pas 
l’introduction  d’un  tampon  de  charpie  dans  les  narines, 
qui  met  obstacle  à la  réunion  de  la  sous-cloison.  De  sim- 
ples mèches  de  charpie  suffisent  et  n’ont  pas  cet  incon- 
vénient : on  pourrait  au  besoin  y joindre  l’aiguille  trans- 
versale de  M.  Dieffenbach.  Quant  aux  modifications  de 
M.  Lisfranc  et  dcM.  Blandin,  tendant  à éviter  la  section 
du  pédicule  , il  nous  semble  que  leur  résultat  le  plus 
palpable  est  d’accroître  la  difformité.  En  vain  préten- 
drait-on éviter  par  là  la  gangrène;  la  gangrène  n’est 
plus  u craindre  quand  la  réunion  est  solide  , témoins  les 
succès  que  M.  Grade  a obLcnus  de  la  méthode  Italienne; 
et  le  procédé  ordinaire  qui  coupc  cc  pédicule  et  le 
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réunit  par  suture  en  ne  laissant  qu’une  plaie  linéaire  et 
sans  saillie,  nous  paraît  en  ce  point  préférable. 

II.  Restauration  de  la  sous-cloison  du  nez. 

Cette  opération  a été  tentée  dans  trois  cas  différons  ; 
i°  après  une  opération  de  rhinoplastique  où  la  portion 
destinée  à former  la  sous-cloison  avait  été  gangrenée, 
M.  Dieffenbacli  emprunta  un  lambeau  à la  lèvre  supé- 
rieure • mais  nous  ignorons  les  détails  de  son  procédé  ; 
a0  dans  certains  cas  de  bec-de-lièvre  compliqué}  nous 
en  traiterons  plus  tard  ; 3*  dans  un  cas  de  destruction 
complète  par  suite  d’ulcère  de  la  peau  de  la  cloison , 
avec  destruction  du  cartilage  même,  à six  ou  huit  lignes 
de  hauteur.  Voici  le  procédé  suivi  en  cette  occasion  par 
M.  Dupuytren. 

Procédé  opératoire.  Le  chirurgien  armé  d’un  bis- 
touri à lame  très  étroite,  commença  par  rafraîchir  ce 
qui  restait  de  la  cloison}  puis  il  tailla,  après  avoir  exac- 
tement pris  ses  dimensions,  le  lambeau  nécessaire 
sur  la  lèvre  supérieure,  sur  la  ligne  médiane,  sans  aller 
toutefois  jusqu'au  bord  libre  de  la  lèvre  , et  en  ne  com- 
prenant que  la  moitié  de  son  épaisseur.  Il  eut  soin 
aussi  de  faire  remonter  l’incision  latérale  du  côté  gauche 
un  peu  plus  que  celle  du  côté  droit.  Le  lambeau  disséqué 
suivant  ces  données  , fut  retourné  en  tordant  son  pé- 
dicule de  gauche  à droite,  et  fixé  à la  pointe  du  nez  à 
l’aide  de  deux  aiguilles»  Deux  autres  aiguilles  réunirent 
par  première  intention  la  plaie  faite  à la  lèvre;  deux 
tampons  de  charpie  endûits  de  cérat  furent  placés  dans 
les  narines  pour  les  maintenir  ouvertes  , et  le  lout  fut 
maintenu  par  des  bandelettes  agglutinatives  dont  le 
plein  appliqué  sur  la  cloison  servait  à la  soutenir,  et 
dont  les  extrémités  allaient  se  fixer  sur  les  joues,  le 
front  et  les  tempe». 
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L'opération  réussit  ; mais  la  torsion  du  pédicule 
laissait  une  saillie  désagréable,  et  la  sous-cloison  offrait 
également  une  largeur  difforme  ; enfin  le  bout  du  nez 
tiraillé  par  la  cicatrice  donnait  à cet  organe  une  forme 
aplatie.  M.  Gensoul  de  Lyon  y remédia  par  l'opération 
suivante. 

La  base  du  lambeau  fut  cernée  par  une  incision  en  V; 
et  la  perte  de  substance  qui  en  résulta  pour  la  lèvre 
fut  facilement  réunie  par  une  aiguille.  Puis  le  chirur- 
gien enleva  à l’aide  de  deux  incisions  une  bandejette 
médiane  dans  toute  l’étendue  de  la  sous-cloison  , et 
réunit  les  deux  portions  latérales  à l’aide  d’un  point  de 
suture  entrecoupée.  L’opéraiion  eut  un  plein  succès, 

III.  Tcmeurs  développées  sur  le  kez. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  autres  tu- 
meurs; seulement  une  disposition  anatomique  spéciale  a 
donné  lieu  de  modifier  le  procédé  d’extirpation. 

Procédé  de  M.  Rigal.  Il  est  fondé  sur  ce  fait,  que  les 
cartilages  des  ailes  du  nez,  en  s’adossant  sur  la  ligne  mé- 
diane, laissent  entre  eux  une  rainure  sensible  au  tou- 
cher chez  la  plupart  des  sujets  , et  qui  permet  de  les 
écarter  et  de  pénétrer  jusqu’à  la  cloison  des  narines  sans 
ouvrir  ces  cavités. 

Une  tumeur  cancéreuse  s’étantdéveloppée  sous  l’épine 
antérieure  , et  étendue  en  avant , en  bas  et  de  côté  jus- 
qu’aux ailes  du  nez  sans  altérer  les  téguments,  M.  Rigal 
la  cerna  latéralement  par  deux  incisions  réunies  en 
avant , écartées  en  arrière  et1  en  dehors  en  forme  d’Y 
renversé  ; une  incision  transversale  les  réunit  par  en 
bas;  les  téguments  forent  disséqués*  on  arriva  ainsi 
au  cartilage  d«  la  cloison  dont  il  fallut  enlever  le  bord 
anterieur  avec  le  reste  de  la  tumeur.  La  guérison  se 
fit  très-bien  ; seulcmem  la  cicatrice  entraînant  le 
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tissus  en  arrière , a fiai  far  aplatir  un  peu  lc$  ailes  cl  la 
pointe  du  nez. 

IV.  Occlusion  des  narines. 

Qu’elle  soit  complète  ou  incomplète,  on  peut  y retqé- 
dicr  par  tous  les  moyens  expose's  pour  les  occlusions  en 
général.  Seulement  ici  la  conformation  des  parties  se 
prête  mieux  qu’ailleurs  à la  dilatation , qu’on  peut 
pratiquer  avec  des  canules  de  plomb  ou  d’ivoire. 

V.  Polypes  des  fosses  nasales. 

Anatomie,  On  en  distingue  quatre  espèces  principales: 
i.  les  polypes  muqueux  ou  vésiculaires,  formés  d’une 
membrane  extérieure  et  d’un  tissu  cellulaire  très  mou , 
gorge  de  sérosités  , et  renfermant  quelquefois  des  vési- 
cules très  distinctes;  a»  les  polypes  fibreux,  formés  de 
tissu  iiljreux  accidentel  recouvert  d’une  membrane  ; 
3°  lep polypes  charnus,  qui  sontrouges,  mous,  sensibles, 
mais  non  douloureux; les  polypes  fongueux  ou  carcino- 
mateux , tantôt  mous,  rouges,  saignant  au  moindre 
contact  ; tantôt  durs  , squirrheux,  offrant  des  douleurs 
lancinantes:  ce  sont  les  polypes  malins  des  auteurs,  que 
John  Bell  prétend  n’être  jamais  que  la  dégénérescence 
des  autres. 

Les  polypes  muqueuxnaissent  le  plus  souvent  entre  les 
cornets  supérieur  et  moyen  et  près  du  sinus  maxillaire; 
quelquefois  à la  paroi  supérieure.  A . Coopcr  n’en  a 
jamais  vu  sur  la  cloison  moyenne  des  fosses  nasales. 
Les  autres  se  fixent  à-peu-près  indifféremment  en  haut 
ou  sur  les  côtés.  L’implantation  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales  est  excessivement  rare.  Ils  se  dirigent  tantôt  vers 
l’orifice  antérieur  , tantôt  vers  l’orifice  postérieur  de  la 
narine.  Les  polypes  qui  acquièrent  le  plus  de  volume  , 
et  vont  jusqu’à  ccarter , disjoindre  ou  perforer  les  os  et 
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les  cavités,  sont,  les  polypes  fibreux  ; ils  sonl  sujets  à de'- 
générer  ; mais  alors  , chose  importante  , la  dégénéres- 
cence  commence  toujours  par  les  parties  les  plus  éloi- 
gnées du  pédicule , lequel  garde  presque  constamment 
son  caractère  fibreux  ( Dupuytren.  ) 

Outre  ces  diverses  espèces  de  polypes,  A.  Cooper  a 
observé  chez  les  enfants  une  sorte  de  tuméfaction  do  la 
membrane  pituitaire,  qui  prend  l’aspect  de  fongosités. 

On  a employé  contre  les  polypes  un  grand  nombre 
de  procédés.  L'exsiccation , le  séton  , la  compression  au 
moyen  du  tamponnement  sont  généralement  rejetés. 
Restent  la  cautérisation,  l’ arrachement , l'excision  et 
la  ligature. 

X.  Cautérisation.  On  peut  se  servir  du  nitrate  d’argent 
fondu,  du  nitrate  de  mercure  liquide,  du  beurre  d’an- 
timoine. M.  Saint  Amand  louche  les  polypes  muqueux 
avec  la  pierre  infernale.  A.  Cooper  se  sert  aussi  de  ce 
moyen  contre  les  fongosités  qui  se  développent  chez  les 
enfants. 

Procédé  de  Jensch . Il  se  sert  d’un  mélange  d’acide 
sulfurique,  de  beurre  d’antimoine  et  de  nitrate  d’argent; 
son  conducteur  est  une  tige  métallique , en  forme  de 
longue  épingle  , surmontée  d’une  tète  aussi  volumineuse 
qu’un  gros  pois.  On  charge  ce  renflement  d’une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  caustique  ; on  la  conduit  sur  la 
portion  saillanle  du  polype;  et  I’oq  répète  de  deux  à 
cinq  fois  cet  attouchement. Une  heure  avant  et  une  heure 
après  la  cautérisation  on  fait  dans  la  narine  une  injection 
alumineuse. 

L’opération  se  répète  ainsi  tous  les  jours  jusqu’à  ce  que 
la  tumeur  soit  détruite.  Quand  il  n’en  reste  que  le  pé- 
dicule , on  se  contente  de  le  toucher  avec  la  pierre  in- 
fernale. Ou  continue  ensuite  les  injections  durant  deux 
mois;  et  pour  tendre  à l’odorat  sa  vivacité  , ou  prescrit 

3?* 


438  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

au  malade  la  poudre  de  napeta  ( leucrium  verum'j,  en 
guise  de  tabac. 

M.  "Wagmer  dit  avoir  essayé  ce  proce'dé  avec  beau- 
coup de  succès  sur  les  polypes  les  plus  rebelles. 

II.  LaTorsion. Le  malade  assis  enfacedujour  , la'tète 
rcnverse'e  eu  arrière  et  soutenue  par  uu  ai*dc  , le  chi- 
rurgien e'earte  l’aile  du  nez  avec  le»  doigts  de  la  main 
gauche,  et  de  l’autre  main  introduit  les  tenetles  à 
polype  bien  fermées  ; il  les  ouvre  dès  qu’il  e«t  arrivé 
sur  la  tumeur  , et  les  fait  pénétrer  aussi  loin  que  pos. 
sible.  Quand  le  polype  est  bien  saisi , il  ferme  solide- 
ment les  tenettes  , et  les  fait  tourner  sur  elles-mêmes  , 
toujours  dans  le  même  sens  , sans  aucune  traction  d’a- 
bord ; puis  quand  on  juge  que  la  torsion  de  la  portion 
saisie  est  suffisante,  on  relire  les  tenettes  à soi,  et 
l’on  recommence  ainsi  jusqu’à  ce  que  la  totalité  du 
polype  soit  extraite. 

III.  L’Arràchemext.  Il  se  pratiquepar  la  partie  anté- 
rieure des  narines  ou  par  la  partie  postérieure. 

i°  Par  la  partie  antérieure.  On  saisit  le  polype  comme 
pour  la  torsion  , et  on  l’aLlire  au  dehors  en  imprimant 
à l’instrument  un  léger  mouvement  de  rotation  sur  lui- 
même.  Si  le  polype  cède  et  s’avance  vers  l’orifice  des 
narines  , on  prend  une  seconde  tenelte  semblable  à la 
première,  avec  laquelle  on  le  saisit  plus  près  de  sa  racine; 
et  on  continue  les  mêmes  manoeuvres  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  parvenu  à rompre  cette  racine  ou  à l’attirer  entiè- 
rement au  dehors.  Il  est  souvent  fort  utile  alors  d’in- 
troduire par  la  bouche  les  doigts  indicateur  et  médius 
de  la  main  gauche  , la  pulpe  regardant  en  haut  , assez 
profondément  pour  appuyer  sur  la  partie  postérieure  du 
polype  , l’engager  pour  ainsi  dire  entre  les  mors  des 
tenettes , et  le  pousser  directement  en  avant. 

Quelquefois  le  polype  se  déchire , et  il  faut  recoin- 
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mencer  l’operation  à plusieurs  reprises  j ou  bien  encore 
l’effusion  du  sang  est  si  forte  qu’elle  masque  les  objets 
et  force  à remettre  l’opération  à un  autre  jour. 

Quand  la  tumeur  est  conside'rable  et  dure  , il  se  pré- 
sente deux  difficulte's  ; on  ne  peut  la  saisir  avec  les 
tenettes  ordinaires,  auxquelles  l’étroitesse  des  fosses 
nasales  ne  permet  pas  de  s’écarter  suffisamment  ; et 
l’on  ne  peut  lui  faire  franchir  l’orifice  aussi  trop  étroit 
des  narines.  On  remédie  au  premier  inconvénient 
en  se  servant  de  tenettes  désarticulées  qu’on  applique 
comme  le  forceps  ( Richtcr)  ; et  au  second  , en  incisant 
l’aile  du  nez  en  dehors  à son  union  avec  la  lèvre  su- 
périeure. ( Dupuytren.  ) 

20  Far  la  partie  postérieure.  On  se  sert  de  tc- 
netles  courbes  qu’on  introduit  par  la  bouche  , et  qu’on 
guide  à l’aide  du  doigt  indicateur  gauche  jusques  sur  la 
tumeur.  On  conçoit  que  la  forme  des  tenettes  doit  varier, 
les  unes  étant  courbées  sur  le  plat,  les  autres  sur  le 
côté,  et  que  leur  courbure  empêche  d’exercer  aucune 
torsion  sur  la  racine  du  polype  , ce  qui  rend  l’opération 
moins  assurée. 

Dans- un  cas  où  un  polype  très  volumineux  ne 
pouvait  passer  des  narines  dans  la  bouche  par  l’ou- 
verture postérieure  , Manne  incisa  d’arrière  en  avant  le 
voile  du  palais  qui  faisait  obstacle  à sa  sortie.  Ce  pro- 
cédé réussit,  et  a été  plusisurs  fois  imité  depuis  avec  un 
égal  succès, 

IV.  L’Excision.  On  se  sert  pour  l’excision  d’un  bis- 
touri boutonné,  étroit,  garni  de  linge  jusque  près  de 
sa  pointe,  ou  de  ciseaux  courbes  de  diverses  longueurs. 
Le  polype  doit  cire  saisi  aussi  avant  que  possible  soit  avec 
les  tenettes  , soit  avec  des  pinces  à érigne  , et  amené  à 
la  vue,  afin  que  l’instrument  agisse  sur  son  pédicule.  On 
pratique  d’ailleurs  l’excision,  selon  les  cas,  par  la  partie 
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anterieure  des  narines , ou  par  leur  partie  postérieure  ; 
mais  dans  ce  dernier  cas,  les  ciseau?  courbes  sont 
seuls  applicables. 

Procédé  de  M.  Wathely.  Dans  un  cas  de  polype  très 
volumineux  et  à pédicule  très  large,  M.  Wathely  plaça 
préalablement  une  ligature  à l’entour  , et  introduisit  par 
la  narine  un  bistouri  caché  dans  une  gaîue,  el  muni  près 
de  sa  pointe  d’une  ouverture  par  où  il  fit  passer  un  bout 
de  la  ligature.  Un  aide  maintenait  l’autre  bout  5 l’ins- 
trument fut  ainsi  dirigé  sûrement  et  immédiatement  sur 
le  pédicule  qui  n’avait  pas  moins  de  deux  pouces  de  dia- 
mètre eu  un  sens,  et  de  seize  lignes  et  demie  dans  l’au- 
tre ; et  l’excision  en  fut  faite  peu  à peu  avec  succès. 

V.  La  Ligature.  La  ligature  consiste  en  une  anse  de 
fd  introduite  parles  narines  dans  l’arrière-gorge  , qui 
lorsqu'on  la  retire  , embrasse  le  pédicule  du  polype , et 
qu’on  serre  ensuite  à l’aide  d’un  serre-noeud.  La  difficulté 
capitale  est  ici  de  diriger  l’anse  sur  le  pédicule  dû  po- 
lype; de  tous  les  procédés  imaginés  pour  la  vaincre  , 
les  suivants  nous  paraissent  les  meilleurs.  « 

Procédé  de  M.  Dubois.  On  dispose  une  anse  de  £1 
fort  et  suffisamment  long , maintenue  ouverte  par  une 
segment  de  sonde  élastique  , dont  la  longueur  peut  va- 
rier de  six  lignes  à un  pouce  et  plus.  A ce  segment  qui 
coule  librement  sur  l’anse,  est  attaché  un  fil  de  couleur; 
un  çutre  fil  est  noaé  à la  partie  moyenne  de  l’anse  elle- 
même.- 

Cet  appareil  préparé , on  introduit  par  la  narine  où 
siège  le  polype  une  sonde  de  gomme  élastique  qui  se 
replie  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  qu’on 
va  chercher  avec  le  doigt  indicateur  pour  en  ramener 
l’extrémité  par  la  bouche.  On  attache  aux  yeux  de  cette 
sonie  le  fil  de  couleur  et  les  deux  extrémités  de  l’anse, 
et  l’on  relire  le  tout  par  la  narine.  On  a alors  trois  fils 
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pendants  par  la  narine,  qui  servent  à tirer  l’anse  de  ce 
côte'  et  au  besoin  à la  de'barrasser  du  segment  de  sonde  ; 
et  un  quatrième  fil  sortant  par  la  bouche,  et  servant  à 
retirer  l’anse  en  bas,  au  cas  e'che'ant.  On  enlève  alors  la 
«onde  conductrice  qui  n’a  plus  d’utilité'. 

Le  chirurgien  plonge  alors  l’indicateur  gauche  , et 
quelquefois  le  médius  ensemble , au  fond  de  la  bouche, 
les  recourbe  pour  arriver  à la  partie  postérieure  des  na- 
rines , reconnaît  le  polype  dont  la  position  a dû  être 
préalablement  étudiée  , et  tâche  de  diriger  l’anse  de  ma- 
nière à l’embrasser  complètement.*  Quand  il  croit  avoir 
réussi , il  commande  à un  aide  de  tirer  à la  fois  sur  les 
deux  bouts  cle  l’anse  et  sur  le  fil  de  couleur;  si  cette  trac., 
tion  rencontre  un  obstacle  , c’est  un  signe  que  l’anse  est 
bien  placée.  Si  au  contraire  l’anse  se  laisse  entraîner 
sans  résistance  , c’est  que  le  but  est  manqué;  alors  on 
relire  l’anse  en  arrière  an  moyen  du  fil  resté  dans  la  bou- 
che. On  réitère  les  tentatives;  et,  autant  que  possible  » 
on  ne  retire  pas  les  doigts  avant  d’avoir  réussi,  à moins 
que  l’étal  du  malade  ne  le  demande. 

Lorsqu’enfiu  le  polype  est  solidement  embrassé  par 
l’anse  , on  retire  le  segment  de  sonde  tenu  par  le  fil  de 
couleur  ; on  passe  les  deux  bouts  de  l’anse  dans  un  serre- 
nœud,  et  l’ou  étreint  le  polype  au  degré  convenable.  Le 
serre-nœud  est  laissé  à demeure;  le  fil  de  la  bouche 
resté  aussi  en  permanence,  est  rattaché  à l’extrémité  ex- 
terne  de  l’instrument.  Tous  les  deux  ou  trois  jours,  on 
augmente  la  striction  de  la  ligature;  du  huitième  au 
dixième , le  pédicule  est  coupé  ; et  un  mouvement  de 
traction  un  peu  fort  ramène  le  polype  avec  le  serre- 
nœud. 

M.  Dupuytrcn  remplace  le  segment  de  sonde  par  un 
ressort  à boudin  en  laiton  / comme  ceux  que  l’on  em- 
ploie pour  les  bretelles . 

Procédé  de  M.  Fdlix\Hatin.  J\I.  Hatin  a imagine  un 
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instrument  qui  maintient  à la  fois  l’anse  de  fil  ouverte 
et  la  dirige  sur  le  pédicrdé.  C’est  une  lame  d’acier  longue 
de  huit  pouces  el  large  d’un  pouce,  recourbe'e  , à angle 
droit  à une  de  ses  extrémités,  et  parcourue  dans  sa  partie 
moyenne  par  une  tige  qui  supporte  la  ligature. 

La  ligature  étant  passc'epar  la  narine  et  ramenc'e  par 
la  bouche  à la  me'thodc  ordinaire  , on  attache  le  milieu 
de  l’anse  à la  tige  , les  deux  côtés  de  l’anse  sont  main- 
tenus écartés  par  la  lame.  On  introduit  l'instrument  au 
fond  de  la  bouche,  la  partie  recourbée  en  haut , et  l’on 
atteint  ainsi  la  voûte  du  pharynx.  Eu  poussant  la  tige 
qui  supporte  l’anse,  on  fait  donc  monter  celle-ci  jusqu’au 
sommet  de  la  lame  ; et  quand  elle  dc'passe  ce  sommet, 
un  aide  tirant  sur  ses  deux  extre'mile's  , elle  embrasse 
nécessairement  le  pe'dicnle  du  polype,  si  ce  pédicule 
s’attache  à la  voûte  des  fosses  nasales. 

Il  résulte  de  ce  mécanisme,  d’ailleurs  très  simple  et 
d’un  effet  très  sûr,  que  l’instrument  ne  peut  convenir 
pour  les  polypes  qui  s’insèrent  sur  les  parois  latérales 
des  fosses  nasales.  Pour  ceux-ci  M.  Ilatin  est  obligé 
d’avoir  des  instruments  spéciaux,  qui  ne  consistent  d’ail- 
leurs que  dans  des  modifications  de  courbure  de  la  lame 
fondamentale. 

Procédé  de  M.  Rigaud.  C’est  un  autre  instrument 
consistant  en  trois  tiges  d’acier  , courbées  à leur  extré- 
mité, réunies  dans  une  canule,  et  pouvant  s’écarter  et 
se  rapprocher  à volonté.  Chacune  d’elles  porte  à son 
extrémité  un  œil  d’oiseau , c’est-à-dire  une  ouverture 
continuée  par  une  petite  fente  qui  s’entr’ouvre  sous  un 
certain  effort.  La  ligature  attirée  dans  la  bouche  est 
placée  dans  ces  ouvertures  ; les  trois  tiges  sont  portées 
ensuite  au  haut  du  pharynx  ; là  on  leur  donne  un  degré 
d’écartement  suffisant;  et  en  tirant  sur  les  extrémités  de 
l’anse , on  la  fait  échapper  des  yeux  des  tiges  et 
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embrasser  le  polype  , comme  avec  l’instrument  dç 
M.  Ha  tin. 

Appréciation.  La  cautérisation  a besoin  de  faits  nou- 
veaux pour  prendre  rang  parmi  les  méthodes  ordinaires. 
La  torsion  simple  convient  sur-tout  aux  polypes  muqueux 
qui  se  déchireraient  trop  aise'ment  sous  des  efforts  de 
traction  simple;  et  en  ge'ne'ral  il  est  utile  de  la  combiner 
avec  l’arrachement.  Le  plus  grand  reproche  qu’on  fasse 
à l’excision  est  la  difficulté'  de  diriger  le  couteau.  A. 
Cooper  pre'iend  aussi  qu’elle  favorise  plus  que  l’arra- 
chement la  repullulation  des  polypes.  Mais  en  ge'ne'ral , 
l’arraehement  et  la  ligature  suffisent  à tous  les  cas,  l’ar- 
rachement pour  les  polypes  voisins  de  l’orifice  aute'rieur, 
la  ligature  pour  ceux  qui  se  tournent  vers  le  pharynx. 

Le  procédé  de  M.  Halin  l’emporte  sur  celui  de 
M.  Dubois,  à raison  de  sa  facilité  et  de  sa  promptitude. 
Les  manœuvres  du  doigt  dans  le  pharynx  excitent 
presque  inévitablement  des  efforts  de  toux,  des  nausées, 
des  mouveraens  de  déglutition,  des  menaces  de  suffoca- 
tion qui  troublent  l’opérateur  et  dérangent  les  doigts 
dans  leurs  recherches.  Nous  avons  vu  M.  Dupuytren 
échouer  à plusieurs  reprises  par  l’effet  de  semblables 
causes. 

Le  choix  d’un  serre-nœud  est  beaucoup  plus  indif- 
férent; le  meilleur  à notre  avis,  est  celui  de  Grrcfq 
modifié  par  M.  Dupuytren. 

Après  toutes  ces  opérations , il  faut  avoir  soin  de 
faire  renifler  le  malade,  pour  s’assurer  si  le  passage  de 
l’air  est  libre;  et  se  souvenir,  avant  de  garantir  une 
guérison  certaine,  que  les  polypes  peuvent  être  multiples 
et  qu’ils  sont  très  sujets  à repulluler. 

\I.  Tamponnement  de3  fosses  nasales. 

Ou  n y a recours  que  pour  arrêter  une  hémorrhagie 
incoercible  par  tout  autre  moyen. 
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Procédé  opératoire.  On  fabritjue  d’abord  un  bour- 
donnet  de  charpie  assez  gros  pour  fermer  l’ouverture 
postérieure  de  la  narine,  et  solidement  lie'  par  un  double 
fil  ciré  dont  on  laisse  les  deux  extrémités  suffisamment 
longues.  Un  autre  fil  simple,  de  même  longueur,  doit 
être  également  fixé  au  bourdonnet.  Le  reste  de  l’appa- 
reil consiste  dans  de  la  charpie  brute , et  une  sonde 
de  gomme  élastique. 

On  fait  pénétrer  dans  la  narine  affectée  la  sonde 
élastique,  et  l’on  va  chercher  au  fond  du  pharynx  son 
extrémité  qu’on  ramène  par  la  bouche.  On  attache  aux 
yeux  de  cette  sonde  le  double  fil  attaché  nu  bourdonnet; 
et  en  retirant  la  sonde,  on  attire  ce  bourdonnet  jusqu’à 
l’ouverture  postérieure  de  la  narine  oii  on  l’engage  avec 
force.  On  écarte  alors  les  deux  chefs  de  la  ligature  qui 
pendent  par  le  nez;  on  fait  glisser  cntrc’cux  , fdans  la 
cavité  nasale,  autant  de  charpie  qu’il  en  faut  pour  rem-  „ 
plir  exactement  son  ouverture  antérieure:  les  deux  ori- 
fices ainsi  bouchés  opposent  à l’hémorrhagie  une  digue 
insurmontable.  On  fait  avec  les  deux  fils  un  double  nœud 
fortement  serré  sur  le  bouchon  de  charpie  antérieur  , 
après  quoi  on  coupe  les  bouts  qui  en  restent.  Le  fil 
simple  , qui  demeure  pendant  par  la  bouche,  est  main- 
tenu relevé  sur  la  joue  par  une  bandelette  agglutinalive, 
ou  est  attaché  au  bonnet  du  malade. 

Après  deux  ou  trois  jours,  quand  on  juge  que  l’hé- 
morrhagie est  arrêtée,  on  coupe  le  nœud  qui  retient  le 
bouchon  anterieur , et  on  relire  la  charpie  avec  des 
pinces.  Il  ne  reste  que  le  bourdonnet  postérieur;  on  le 
chasse  en  arrière  à l’aide  d’une  sonde,  tandis  qu  avec 
le  fil  buccal  on  l’empcchc  de  tomber  dans  la  gorge,  et 
l’on  en  fait  l’extraction  par  la  bouché. 

VII.  Perforation  des  Sinus  frontaux. 

L’occasion  de  perforer  ces  sinus  est  très  rare , et  ne 
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s’offre  guère  que  dans  les  cas  d’abcès  qui  ne  se  sont  pas 
fait  jour  dans  les  narines,  ou  de  polypes  développés  dans 
ces  sinus.  On  emploie  alors  une  petite  couronne  dè 
trépan  ou  le  perforalif. 

M.  Velpeau  conseille  pour  faire  l’ouverture  au  point 
le  plus  déclive,  d’appliquer  l’instrument  au-dessous  du 
sourcil , entre  l’échancrure  s us- orbitaire  et  la  racine  du 
nez  *on  le  dirigerait  d’ailleurs  en  arrière  , en  haut  et  en 
dedans. 

Il  est  assez  souvent  difficile  de  fermer  celte  ouvef- 
ttire  , soit  naturelle,  soit  artificielle  , à cause  du  passage 
■de  l’air.  On  aurait  recours  , au  besoin,  aux  procédés 
généraux  décrits  pour  l’oblitération  des  fistules. 

VIlî.  Perforation  du  si*  us  maxillaire. 

Anatomie.  Le  sinus  maxillaire  repirésenle  une  sorte 
'de  pyramide  triangulaire  , dont  la  base  répond  à la  pa- 
■roi  externe  des  fosses  nasales  , et  les  trois  côtés  à la  base 
■de  l’orbite,  à la  joue  , et  à l’arcade  alvéolaire.  On  peut, 
à la  rigueur,  l’attaquer  par  ces  quatre  points.  i°  La  base 
•située  verticalement  d’avant  en  arrière,  parallèlement  à 
la  cloison  des  narines  , ne  commence  qu’à  six  lignes  en- 
viron en  arrière  du  rebord  osseux  de  l’orifice  nasal 
•antérieur,  immédiatement  derrière  l’apophyse  mon- 
tante et  le  canal  nasal.  Elle  est  partagée  en  deux  por- 
tions par  le  cornet  inférieur  ; la  portion  intérieure  sert  à 
'former  le  méat  du  même  nom  ; la  supérieure  ,■  cachée 
par  le  cornet  elhmoïdal  forme  avec  lui  le  méat  moyen. 
C’est  au  milieu  de  ce  méat,  immédiatement  au-dessus 
•du  cornet  inférieur  , que  se  trouve  l’orifice  nasal  du 
sinus  maxillaire,  simple  ouverture  à bords  minces, 
plus  ou  moins  large  selon  les  sujets.  2°  La  pmroi  orbi- 
taire, constituée  par  le  plancher  de  l’orbite,  commence 
ù deux  ou  trois  lignes  en  arrière  du  bord  orbitaire 
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dont  elle  est  sc'pare'e  par  le  trou  sous-orbitaire  et 
l’oriGce  du  canal  lacrymal.  3°  La  paroi  ge’nienne  estaé- 
pare'e  en  deux  portions  par  l’apophyse  zygomatique  ; 
la  portion  postérieure  est  trop  enfoncée  pour  être  acces- 
cible  aux  instruments  ; la  portion  antérieure  offre  le 
moins  d’épaisseur  dans  la  fosse  canine  , à six  lignes  en- 
viron au-dessus  des  deux  petites  molaires.  4*  La^paroi 
inférieure  , la  plus  étroite  de  toutes,  répond  aux  alvéoles 
de  toutes  les  dents  molaires  et  à leur  paroi  interne  ; 
mais  les  deuxalvéoles  qui  touchent  déplus  près  au  sinus, 
dont  elles  ne  sont  quelquefois  séparées  à leur  sommet 
que  par  la  muqueuse  , sont  celles  de  la  première  et  de  la 
seconde  grosses  molaires. 

Tels  sont  les  rapports  du  sinus  dans  l'état  naturel ; 
mais  quand  il  est  distendu  par  un  kyste , un  polype , 
nn  corps  fongueux , toutes  ses  parois  s’étendent  et 
s’amincissent;  la  paroi  inférieure  occope  la  voûte  pa- 
latine; la  paroi  interne  repousse  la  cloison  nasale  de 
l’autre  côté  ; mais  la  paroi  antérieure  est  celle  qui 
s’accroît  le  plus. 

On  perfore  le  sinus  maxillaire  pour  vider  un  abcès, 
un  kyste,  ou  extraire  un  polype,  un  corps  fongueux  ou 
quelque  corps  étranger  venu  du  dehors. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  perforation  de  la 
paroi  orbitaire,  indiquée  à l’article  de  la  fistule  lacry- 
male; et  la  perforation  de  la  paroi  nasale,  tentée  par 
Gooch,  dit-on,  avec  succès,  mais  que  la  disposition 
anatomique  rend  trop  difficile  pour  être  adoptée. 

I.  Perforation  des  alvéoles.  Le  procédé  consiste  à 
arracher  la  dent  désignée  ; et  à percer  le  lond  de  cette 
alvéole,  soit  avec  un  stylet  (Heuerman),  ou  un  trocart 
(Richter),  ou  un  trépan  perforalif  (Desault).  Pour 
maintenir  ensuite  l’ouverture  béante,  Bell  veut  qu  on 
y place  nn  bouchon  de  bois  dans  la  vue  d’éviter  l'in- 
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trodoction  de  parcelles  d'aliments  dans  le  sinus;  d’autres 
recommandent  d’y  mettre  une  canule  à demeure. 

Quant  au  choix  delà  dent  à extraire,  nous  avons 
vu  que  toutes  les  molaires  répondent  au  sinus  ; ainsi 
Juncker  conseillait  d’arracher  la  première  ou  la 

Î deuxième , Chéselden  la  troisième  ou  la  quatrième. 
De  là  ce  principe  général  : quand  il  n'y  a qu’une  seule 
dent  molaire  cariée  , c est  celle-là , quelle  qu’elle  soit , 
qu’il  faut  arracher  de  préférence.  Seulement,  tandis 
que  le  perforateur  doit  agir  directement  de  has  en  haut 
pour  les  quatre  dernières  molaires,  il  faudra  l’incliner 
nn  peu  en  haut  et  en  arrière  pour  la  première.  Si  au 
contraire  on  a le  choix,  c’est  la  seconde  petite  molaire 
que  nous  préférerions  , comme  plus  près  du  sinus  que 
la  première,  et  servant  moins  à la  mastication  que  les 
deux  autres. 

II.  Perforation  de  la  paroi  externe.  On  conçoit 
qu’on  peut  arriver  sur  cette  paroi  par  une  incision  faite 
àla  joue;  mais  ce  procédé  est  justement  rejeté,  et  il  est 
plus  facile  et  plus  avantageux  à la  fois  d’attaquer  le 
sinuspar  la  bouche.  Un  aide,  à l’aide  d’un  crochetmousse 
ou  plus  simplement  avec  le  doigt,  tire  l’angle  labial 
en  dehors, et  en  haut,  de  manière  à relever  fortement  la 
lèvre  supérieure  et  à la  renverser  sur  la  joue  ; et  il  suffit 
d'inciser  la  gencive  à six  ou  huit  lignes  au-dessus  de 
son  bord  libre  pour  arriver  sur  la  paroi  osseuse  du 
sinus. 

Lamorier  pratiquait  la  perforation  immédiatement 
au-dessous  de  l’apophyse  zygomatique,  au-dessus  de 
la  troisième  molaire.  Desault  préfère  avec  raison  la  fosse 
canine,  où  la  paroi  est  plus  mince.  On  se  sert  au  reste 
d’un  trocart,  du  perforatif,  de  la  tréphine.ou  plus 
simplement  d’un  fort  scalpel  fixé  sur  son  manche,  qu’on 
tourne  quatre  ou  cinq  fois  sur  son  axe  pour  agrandir  la 
perforation.  On  y place  ensuite  une  tente  de  charpie. 
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III.  PERFORATION  DE  LA  VOUTE  FAIATINE.  Cette 
méthode  ne  pourrait  guères  être  appliquée  dans  l'état 
normal;  aussi  Callisen  ne  la  recommande  que  quand 
on  y sent  la  fluctuation;  et  dans  la  plupart  des  cas  où 
on  l’a  pratiquée , il  y avait  une  fistule  buccale  qu'il  suf- 
fisait d’agrandir. 

Ainsi  Iluffel  introduisit  un  trocart  par  une  fistule- 
pour  le  faire  sortir  en-dessus  de  la  gencive , et  passec- 
un  séton  par  cette  double  ouverture.  Nessi  a conseillé 
dit-on , de  passer  le  séton  de  cette  manière,  même  dans, 
les  cas  ordinaires.  Weinhold,  au  contraire,  ouvrait 
d’abord  le  sinus  parla  fosse  canine  et  faisait  la  contre 
ouverture  de  dedans  en  dehors  à la  voûte  palatine. 

Appréciation.  Quaud  le  sinus  n’a  point  changé  ses 
rapports  et  qu’il  suffit  d’une  simple  ouverture,  la  per- 
foration des  alvéoles  et  celle  de  la  fosse  canine  se  dis- 
putent la  préférence.  La  première  doit  toujours  être-, 
adoptée  quand  il  y a une  dent  arrachée  ou  cariée  'r 
mais  quand  l’arcade  demaire  est  saine , la  seconde  est. 
beaucoup  plus  simple,  puisque  la  perforation  de  l’os  est 
à peu  près  la  meme,  et  que  l’incision  do  la  gencive  n’a 
pas  les  mêmes  inconvénients  que  l'arrachement  d’une 
dent. 

Lorsqu’il  y a un  kyste  à produits  liquides , le  sinus 
est  en  général  dilaté , et  ses  parois  plus  minces  et  plus 
faciles  à diviser  avec  un  fort  scalpel.  Il  faut  alors  faire 
une  large  ouverture  dirigée  d’avant  en  arrière,  avec 
perte  de  substance,  et  suivre  d’ailleurs  les  règles  gé-* 
nérales  que  nous  avons  établies  pour  les  kystes  osseux. 
C’est  encore  la  paroi  antérieure  qu’il  faut  attaquer  do 
préférence.  Il  en  sera  de  même  pour  les  corps  étrangers 
et  pour  les  polypes  ou  les  fongus  du  sinus  maxillaire  ; 
mais  alors  souvent  l’inoision  horizontale , même  avec 
perte  de  substance,  ne  suffit  pas  ; et  M.  Dupuytreq 
conseille  d’y  joindre  une  incision  verticale , étendue  de 
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l’extrémité  interne  de  la  première  jusques  vers  la  base 
de  l’orbite,  en  longeant  l’apopbyse  montante  de  l’os 
maxillaire.  On  conçoit  d’aiileurs  que  le  développe- 
ment énorme  du  sinus,  la  présence  de  fistules  ou  d’autres 
circonstances  qu’on  ne  peut  prévoir  forcent  à modifier 
l’opération. 


CHAPITRE  IV. 

SES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LA 
BOUCHE  ET  SES  DÉPENDANCES,  OU  L'APPAREIL 
PE  LA  GUSTATION. 

I.  Bourrelet  muqueux  de  la  lèvre. 

Anatomie.  On  observe  quelquefois  à la  face  interne  du 
bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  plus  rarement  à la  lèvre 
inférieure  une  sorte  de  bourrelet  rougeâtre,  congénial, 
tantôt  sous  la  forme  d’un  ou  de  plusieurs  petits  tuber- 
cules, tantôt  avec  l’aspect  d’une  saillie  transversale  qui 
tend  à renverser  la  lèvre  en  dehors  dès  que  le  malade 
veut  rire  ou  parler.  C’est)  une  sorte  d’hypertrophie 
bornée  à la  muqueuse  labiale. 

Procédé]  opératoire.  Un  aide  renverse  la  lèvre  en 
dehors  de  manière  à mettre  sa  face  interne  en  évidence; 
le  chirurgien  ,armé  de  bonnes  pinces,  saisit  le  bourrelet 
transversalement  et  aussi  largement  que  possible,  le 
soulève  un  peu  ; et  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat 
ou  un  bistouri  ordinaire,  en  pratique  l’excision  com- 
plète. La  plaie  régulière  qui  en  résulte  n’a  besoin 
d’aucun  pansement,  et  en  général  se  cicatrise  très 
promptement. 

* 38* 
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II.  Gonflement  delà  lèvre  supérieure. 

Anatomie. Le  gonflement  de  la  lèvre  supérieure,  signe 
de  scrofules  en  général,  peut  aussi  survenir  chez  des 
sujets  exempts  de  maladie.  A la  dissection  on  trouve  gé- 
ne'ralement  le  tissu  cellulaire  très  épais,  infiltré  plus  ou 
moins  de  sérosité,  les  muscles  pâles,  décolorés,  tantôt 
aussi  miuccs  que  ceux  d’un  vieillard  ; plus  rarement 
épaissis  par  l’interposition  de  tissu  cellulaire  entre  leurs 
fibres.  La  membrane  muqueuse  participe  aussi  quelque-- 
fois  à celte  hypertrophie. 

t 

Procédé  opératoire.  (Paillard.)  Le  malade  est  assis 
sur  une  chaise  basse,  la  tète  appuyée  sur  la  poilriue  du 
chirurgien  debout  derrière  lui  ; un  aide  saisit  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  la  commissure  labiale  du 
côté  droit  et  la  tire  en  avant  ; le  chirurgien  saisit  de 
la  main  gauche  celle  du  côté  opposé , et  avec  un  bistouri 
droit  il  fait  une  incision  qui  s’étend  de  l’une  à l’autre  en 
commençant  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre  à une  dis- 
tance de  la  face  antérieure  qui  varie  selon  l’épaisseur 
des  tissas  qu’il  faut  enlever.  Il  dissèque  de  bas  en  haut 
jusqu’à  quelques  lignes  du  frein  de  la  lèvre,  et  lorsque 
le  lambeau  ainsi  disséqué  ne  tient  plus  que  par  sa  base , 
il  le  coupe  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux.  Ordi- 
nairement il  y a un  grand  écoulement  de  sang , mais  qui 
s’arrête  assez  promptement  de  lui-même. 

Par  ce  procédé  on  a pour  ainsi  dire  dédoublé  la 
lèvre,  et  produit  une  plaie  avec  perte  de  substance,  dont 
les  bords  en  se  rapprochant  ne  laisseront  à la  lèvre  que 
l’c'tenduc  naturelle.  Aucun  pansement  n’est  nécessaire  ; 
seulement  on  peut  établir  au  bouL  de  quelques  jours  un 
appareil  légèrement  compressif  sur  la  face  antérieure  de 
la  lèyre  pour  aider  au  succès  de  l’opération. 
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III.  Coarctation  de  l’orifice  buccal. 

On  peut  recourir  à tous  les  proce'de's  ge'ne'raux  que 
nous  avons  indiqués;  et  c’est  pour  la  bouche  spe'cialement 
que  le  procédé  de  M.  Boyer  a été  imaginé  et  a réussi. 
Mais  il  n’en  est  aucun  qui  ne  soit  de  beaucoup  inférieur  à 
celui  de  M.  Dieffenbach,  quenous  allons  décrire  avec 
tous  les  détails  nécessaires. 

Procédé  de  M.  Dieffenbach.  Le  malade  assis  sur  une 
chaise  et  la  tête  tenue  par  un  aide , le  chirurgien 
introduit  d’abord  le  doigt  indicateur  gauche  dans  la 
bouche,  soulève  et  tend  avec  ce  doigt  la  joue  droite  5 
de  l’autre  main  il  porte  une  lame  de  ciseau  bien  pointue 
sur  le  bord  de  l’ouverture  contractée,  un  peu  au-dessus 
de  la  commissure,  l’enfonce  avec  précaution,  d’avant  en 
arrière,  entre  la  muqueuse  etles  autres  tissus  jusqu’au  ni- 
veau du  point  où  il  veut  placeç  la  commissure  labiale , et 
coupe  d’un  seul  trait  et  carrément  tout  ce  qui  se  trouve 
compris  entre  les  lames  de  l’instrument.  11  fait  un  peu 
plus  bas  et  parallèlement  à la  première,  une  seconde  inci- 
sion tout? semblable,  les  réunit  ensuiLe  par  unepetite  in- 
cision endemi-June  àleur  extrémité  postérieure , isole  la 
bandelette  ainsi  taillée,  et  l’excise  sans  toucher  à la  mu- 
queuse. La  même  excision  est  pratiquée  sur  la  joue  gauche 
par  le  même  procédé.  Alors  le  malade  est  à même  d’abais- 
scrla  mâchoire,  et  pacconscquent  d’écarter  considérable- 
ment les  bords  des  deux  plaies  , de  manière  à tendre  le 
plus  possible  la  portion  de  muqueuse  mise  à découvert. 
On  isole  encore  celte  muqueuse  des  autres  tissus  à tout 
leur  pourtour  et  jusqu’à  plusieurs  lignes  de  distance  ; 
cela  tait,  onia  divise  horizontalement  des  deux  côtés,  en 
deux  portions  égales  jusqu’à  trois  lignes  des  commis' 
sures  nouvelles. 

On  s’occupe  alors  de  délcrger  parfaitement  la  plaie  ; 
et  quand  le  sang  ne  coule  plus , on  saisit  l’un  des  lam- 
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beaux  delà  muqueuse , on  l'attire  forlemcnt  en  dehors 
jusqu’à  ce  qu’elle  soit  eu  contact  avec  les  téguments 
extérieurs,  et  ou  l’y  réunit  par  des  points  très  déliés  de 
suture  entrecoupée  ou  entortillée.  La  même  chose  est 
faite  pour  les  autres  lambeaux , et  enfin  pour  les  por- 
tions de  muqueuse  qui  n’ont  pas  été  incisées  près  des 
commissures.  Les  points  de  suture  sont  assez  multi- 
pliés pour  que  partout  le  bord  de  la  muqueuse  soit  en 
contact  avec  le  bord  de  la  peau  , et  que  la  plaie  soit 
recouverte  par  la  muqueuse,  comme  le  bord  d’un  sou- 
lier par  sa  bordure. 

Le  traitement  consiste  en  applications  froides  sans 
cesse  renouvelées.  La  réunion  a ordinairement  lieu 
presque  partout  par  première  intention  ; et  les  fils  ou 
les  aiguilles  peuvent  être  enlevés  du  deuxième  au  qua- 
trième jour. 

M.  Campbell  a légèrement  modifié  ce  procédé:  au 
lieu  de  pratiquer  les  incisions  transversales  avec  les  ci- 
seaux , il  se  sert  d’un  bistouri  étroit  et  bien  aigu  qu’il 
enfonce  à plat  dans  la  direction  indiquée  ;.quand  il 
est  arrivé  assez  loin  , il  retourne  le  tranchant  du  côté 
de  la  peau  , et  la  divise  de  dedans  en  dehors  en  faisant 
sortir  la  pointe  la  première, 

IV.  Dû  BEC-pE-IUÈVRE. 

Anatomie.  Le  bec-de-lièvre  se  présente  dans  trois 
états  différents,  qui  modifient  singulièrement  les  procédés 
opératoires.  On  distingue  donc  i°  le  bcc-de-lièvrc  simple, 
presque  toujours  placé  sur  la  ligne  médiane  , et  assis- 
tant en  une  scissure  congéniale  de  la  lèvre  supérieure, 
dont  les  bords  cicatrisés  séparément  présentent  une 
petite  portion  rougeâtre  qu’il  faut  enlever  dans  l’opération. 
30  le  bec-  de-lièvre  double  , dans  lequel  il  y a deux  scis. 
sures  séparées  par  un  lambeau  médian,  dit  tubercule  la- 
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Liai , et  dont  la  forme  et  la  largeur  peuvent  beaucoup 
varier;  3°  le  bec-de-lièvre  compliqué , dans  lequel  les  deux 
scissures  occupent  même  la  voûle  palatine  dans  sa  partie 
antérieure,  se  réunissant  en  arrière  en  une  fente  médiane 
qui  divise  d’ordinaire  toute  la  voûte  et  le  voile  du  palais. 

Alors  le  plus  souvent  la  portion  moyenne  des  os  maxil- 
laires ou  tubercule  osseux,  beaucoup  plus  dévcloppe'e  que 
le  reste  de  l’os,  fait  une  forte  saillie  en  bas  et  en  avant , 
saillie  rendue  plus  sensible  encore  par  la  pre'sence  des 
dents  incisives  qui  sont  sorties  du  moment  de  la  nais- 
®ance  ; quelquefois  il  s’y  joint  une  de'viation  qui  porte  le 
bord  alvéolaire  et  les  dents  directement  en  avant.  Par 
suite  de  cette  saillie  le  tubercule  labial  est  repoussé  lui- 
même  fortement  en  avant,  et  va  jusqu’à  s^ttacher  direc- 
tement à la  pointe  du  nez. 

bouis  a cberclié  à démontrer  que  dans  lebec-de  lièvre 
il  n’y  a aucune  perte  de  substance.  C’est  à notre  avis  un 
jeu  de  mots;  il  y a évidemment  un  défaut  de  dévelop- 
pement sur  la  scissure  ; et  il  ne  faut  jamais  s’attendre  , 
après  l’opération  , à avoir  la  lèvre  aussi  bien  conformée 
qu’elle  le  serait,  par  exemple  , après  la  réunion  d’une 
simple  plaie  récente.  C’est  sur-tout  la  petite  saillie  mé- 
diane de  la  lèvre  qu’il  est  presque  impossible  de  resti- 
tuer quand  la  scissure  occupe  la  ligne  moyenne. 

i°  Bec-de-lièvre  simple. 

PnocénE  onniKAinE.  Le  malade  est  assis  en  face  du 
jour,  la  tête  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide;  celui-ci 
embrasse  les  deux  cotes  de  la  mâchoire  de  manière  à 
pouvoir  comprimer  les  artères  maxillaires  externes  , 
pousser  les  joues  vers  la  ligne  médiane  , et  tenir  la  lèvre 
si  est  nécessaire,  tandis  que  le  chirurgien  en  avivé  les 
or  s.  Le  chirurgien  placé  devant  le  malade  saisit 
a ord  1 angle  inférieur  gauche  de  la  division,  soit  aycâ(||J^ 
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une  érigne  ( Roux),  ou  des  pinces  à disséquer,  ou  bien 
avec  l’indicateur  et  le  pouce  de  la  main  gauche.  Des 
ciseaux  forts  et  bien  tranchants , conduits  par  l’autre 
main  , sont  aussitôt  portes  jusqu’à  deux  ou  trois  lignes 
plus  haut  que  l’angle  supe'rieur  de  la  fente,  et  séparent  d’un 
seul  coup  autant  que  possible  tout  le  rebord  rougeâtre  de 
ce  côté  en  empie'tant  même  très  légèrement  sur  les  tissus 
sains,  de  manière  à avoir  une  plaie  fraîche,  droite,  régu- 
lière, et  taillée  à pic.  Pour  le  côte  droit,  on  tend  la  lèvre 
clle-mème  en  l’embrassant  et  la  tirant  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  gauches  placés  en  dehors  du  bord  à 
réséquer;  puis  les  ciseaux  sont  dirigés  comme  précé- 
demment; seulement  ils  doivent  tomber  un  peu  au- 
dessous  de  l’extrémité  supérieure  de  la  première  plaie, 
afin  d’avoir  un  angle  de  division  bien  net,  et  suivant 
les  règles  générales  de  toute  incision  en  Y.  La  double 
incision  représente  donc  un  V renversé,  dont  les  bords, 
pour  se  prêter  mieux  à la  réunion,  doivent  être  libres  de 
toute  adhérence.  Si  le  frein  de  ta  lèvre  offrait  le 
moindre  obstacle  à cet  égard,  il  faudrait  le  couper 
sans  hésiter. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  arrête  l’écoulement  du 
sang  avec  des  lotions  d’eau  froide,  puis  on  réunit  par 
la  suture  entortillée.  Le  chirurgien  saisit  donc  l’angle 
gauche  de  la  division  avec  le  pouce  et  l’indicateur.  De 
la  main  droite  il  porte  la  pointe  d’une  première  aiguille 
sur  la  pean , à trois  lignes  en  dehors  de  la  plaie , à une 
demi-ligne  au-dessus  du  bord  rosé  de  la  lèvre;  l’en- 
fonce un  peu  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière , pour  la  faire  sortir  à l’union  des  deux  tiers 
antérieurs  avec  le  tiers  postérieur  de  la  surface  sai- 
gnante ; saisit  alors  l’autre  côté  de  la  lèvre , le  rapproche 
du  premier  de  manière  que  leurs  angles  se  trouvent 
exactement  en  rapport , et  le  traverse  avec  l’aiguille  de 
dedans  en  dehors  en  suivant  la  direction  inverse.  Celte 
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première  aiguille  parcourt  donc  à travers  les  tissus  une 
le'gère  courbe  à concavité'  inférieure.  Le  but  de  cette  dis- 
position est  de  faire  saillir  en  bas  la  partie  moyenne  de  la 
lèvre  pour  simuler,  autant  que  possible,  la  saillie  mé- 
diane naturelle  ; elle  serait  inutile  si  la  scissure  se 
trouvait  sur  le  côté , et  il  conviendrait  alors  de  diriger 
l’aiguille  dans  un  sens  parfaitement  transversal.  La 
première  aiguille  placée  et  arrêtée  par  une  anse  de  fil,  on 
affronte  exactement  le  reste  delà  division  avec  les  doigts 
de  la  main  gauclie  , et  on  passe  la  seconde  aiguille  di- 
rectement à travers  les  deux  bords  à la  fois , à égaie  dis- 
tance de  la  première  et  de  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 
Le  reste  se  fait  suivant  les  régi  es  générales  de  cette  espèce 
de  suture.  On  recouvre  le  tout  d’un  plumasseau  de 
cbarpie  ; et  on  ajoute  des  bandelettes  agglutinatives  et 
un  bandage  qui  ont  pour  effet  de  ramener  les  joues  en 
avant  et  d’éviter  les  tiraillements  musculaires  qui  pour- 
raient de'chirer  les  tissus  compris  par  les  points  de  suture. 

Le  malade  est  ensuite  rejjJ^cé  dans  son  lit,  la  tête 
élevée  ; il  ne  doit  durant  les  premiers  jours  ni  parler  , 
ni  remuer  les  mâchoires  : un  accès  d’éternuement  ou 
de  rire  a souvent  fait  déchirer  la  suture.  On  ne  lui 
donne  que  des  aliments  liquides.  Au  bout  de  trois  ou 
quatre  jours,  si  tout  va  bien  , on  peut  ôter  d’abord  l’ai- 
guille d’en  bas,  et  un  jour  après  celle  d’en  haut.  On 
j laisse  en  place  les  fils  collés  à la  peau  encore  quelques 
: jours.  Vers  le  neuvième  ou  le  dixième,  la  guérison  est 
ordinairement  assurée. 

On  a proposé  une  foule  de  modifications  à cette  opé- 
ration. Nous  ne  parlons  pas  du  ravivement  des  bords  à 
l’aide  du  vésicatoire  ; mais  le  bistouri  a eu  plus  de  par- 
tisans. Il  est  nécessaire,  pour  s’en  servir  avec  sécurité,  de 
placer  sous  la  lèvre  une  plaque  de  bois  ou  de  carton  so- 
lide, et  de  faire  en  conséquence  la  section  préalable  du 
rein  de  la  lcvre  supérieure.  Mais  les  ciseaux,  avec  plus  de 
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facilité  et  de  promptitude  d’execution,  donnant  aussi  Une 
section  plus  nette  ; et  l’on  a adopté  généralement  en 
France  les  ciseaux  de  M.  Dubois. 

Il  n’y  a qn! un  procédé  où  le  bistouri  soit  indispen- 
sable, c’est  lorsqu’on  veut  donner  à chaque  plaie 
une  forme  légèrement  concave,  en  sorte  que  quand  la 
réunion  est  opérée  , il  reste  à la  partie  inférieure  une 
saillie  qui  imite  la  saillie  naturelle  mieux  que  par  le 
procédé  ordinaire.  Cette  modification  n’a  pas  fait  fortune  î 
peut-être  ne  faut-il  pas  la  rejeter  toul-à-fait. 

Enfin  les  moyens  d’union  ont  beaucoup  varié.  Le 
bandage,  les  bandelettes  agglulinalivcs  , les  agraffes,  les 
sutures  entrecoupées,  emplumées,  etc.,  sont  aujourd’hui 
généralement  remplacées  par  la  suture  entortillée.  Seu- 
lement quelques  chirurgiens  au  lieu  de  deux  aiguilles  en 
mettent  trois  : la  première  est  placée  alors  un  peu  plus 
bas  et  dans  la  portion  rosés  même  du  bord  libre  de  la, 
lèvre. 


5.0  Bec-i  re  Joui) le. 

Procédé  opératoire.  On  se  conduit  différeRi  Rient 
selon  que  le  tubercule  est  étroit  et  peu  saillant  ou  qu’il 
a une  largeur  notable.  Dans  le  premier  cas,  son  excision 
est  sans  inconvénients  ; dans  le  second,  sa  conservation 
est  indispensable. 

On  rafraîchit  alors  scs  bords  en  même  temps  que  ceux 
des  scissures  latérales  ; en  sorte  que  s’il  descend  jusqu’au 
bord  libre  de  la  lèvre,  on  a deux  plaies  séparées  en  Y 
renversé  ; sinon  la  plaie  unique  représente  assez  bien 
une  M.  On  place  ensuite  les  aiguilles  dans  l’ordre  or- 
dinaire, en  rapprochant  parfaitement  le  lambeau  moyen 
des  lambeaux  latéraux,  et  leè traversant  tous  trois  en- 
semble. On  obtient  ainsi  deux  plaies  linéaires  parallèles 
ou  une  plaie  en  Y , maintenues  par  une  seule  rangée 
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d’aiguilles.  Cependant  si  les  plaies  parallèles  , ou  même 
si  les  branches  de  l’Y  étaient  trop  écartées  , on  pour- 
rait appliquer  à chacune  d’cll.es  des  points  séparés  de 
suture  entortillée  (Gensoul). 

3°  Bec-ile-lièvre  compile/ ué. 

Quelques  différences  dans  la  difformité  doivent  sans 
douLe  influer  sur  le  manuel  opératoire;  ainsi  les  dents 
trop  déviées  doivent  être  arrachées,  et  la  saillie  du  tuber- 
cule osseux  dans  divers  sens  demande  aussi  des  moyens 
de  réduction  différents  quand  on  ^uge  à propos  de  les 
conserver.  Mais  en  général  tous  les  procédés  peuvent 
être  ramenés  à trois,  que  nous  allons  décrire. 

Procédé  ancien.  Avec  de  forts  ciseaux  ou  des  pinces 
à résection,  on  enlève  toute  la  portion  du  tubercule  os- 
seux qui  fait  saillie;  puis,  soit  immédiatement,  soit  quel- 
ques jours  plus  tard , on  procède  à l’opération  comme 
pour  le  bec-de-lièvre  ordinaire. 

Ce  procédé  laisse  un  vide  plus  ou  moins  considérable 
à la  partie  antérieure  de  la  mâchoire , et  prive  irrévoca- 
blement le  malade  de  ses  dents  incisives.  Après  quelques 
mois,  suit  une  autre  difformité  signalée  par  Dcsault.  Les 
os  maxillaires  se  rapprochent  et  finissent  par  oblitérer 
la  fente  de  la  voûte  palatine  ; mais  le  diamètre  de  la 
mâchoire  supérieure  , diminuée  de  toute  la  largeur  du 
tubercule  osseux  , ne  correspond  plus  à celui  de  la  mâ- 
choire inférieure;  et  il  survient  ce  que  l’on  observe  sou 
vent  chez  les  vieillards,  l’emboîtement,  très  incommode 
pour  la  maslicaLion  , de  la  première  dans  la  seconde 
mâchoire.  La  considération  de  cet  inconvénient  et  la 
facilité  de  ces  os  à ss  rapprocher  , amena  Desault  au 
procédé  suivant. 

Procédé  de  Desault.  11  commençait  par  appliquer  sur 
la  portion  saillante  une  simple  bande,  retirée  fortement 
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en  arrière  où  on  la  fixait  de  chaque  côté.  La  compression 
exercée  par  cette  bande  était  prolongée  plus  ou  moins 
jusqu’à  ce  que  les  parties  osseuses  fussent  parfaitement 
de  niveau  ; dix-liuil  jours  lui  suffirent,  dans  un  cas,  pour 
arriver  à ce  résultat.  'Alors  il  procédait  comme  à l’ordi- 
naire à la  réunion  des  parties  molles. 

On  conçoit  qu’on  pourrait  appliquer  à cette  réduction 
des  moyens  plus  puissants  , une  pelote  , un  bandage  à 
ressort,  etc.  Chez  un  enfant  de  treize  ans  où  le  tubercule 
osseux  présentait  en  avant  son  bord  alvéolaire,  M.  Gen- 
soul  le  saisit  avec  de  fortes  pinces  comme[pour  le  rompre 
et  le  ramener  de  vive  force  à la  direction  perpendicu- 
laire : ceLte  tentative  hasardeuse  réussit  parfaitement. 

Mais  ce  procédé  a un  autre  inconvénient  très  grave. 
Lorsque  le  tubercule  labial  s’insère  très  près  de  la  pointe 
du  nez  , sa  réunion  aux  parties  latérales  attire  en  haut 
la  lèvre  supérieure , laisse  à découvert  les  dents  et  les 
gencives  ; d’autre  part,  le  nez  également  attiré  en  bas  , 
aplati,  écrasé,  pareil  à un  mnffle  de  veau  (Dupuytren), 
constitue  une  difformité  qui  n’est  guères  moindre  que 
la  précédente  ; de  là  l’idée  de  faire  servir  le  tubercule 
labial  à former  la  sous-cloison  du  nez  , et  de  réunir  im- 
médiatement les  portions  latérales  de  la  lèvre. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  Le  malade  placé  à l’or- 
dinaire , le  chirurgien  divise  avec  un  bistouri  le  repli 
muqueux  qui  unitletuberculelabial  au  tubercule  osseux, 
et  avec  des  pinces  incisives  bien  tranchantes,  excise  de 
ce  dernier  tout  ce  qui  dépasse  le  plan  antérieur  des  os 
maxillaires.  Ce  premier  temps  terminé,  avec  un  bis- 
touri pointu  il  rafraîchit  les  bords  latéraux  du  tubercule 
fcutanc' , puis  son  rebord  inférieur  ; puis  enfin  avec  de 
orts  ciseaux  il  fait  à l’ordinaire  la  rescision  des  bords 
verticaux  de  chaque  portion  latérale  de  la  scissure. 

On  rapproche  alors  les  deux  portions  latérales , et 
on  les  réanit  immédiatement  par  deux  aiguilles  dis- 
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o posées  à l’ordinaire.  Puis  on  replie  le  tubercule  médian 

! saignant  de  tous  côte's,  hors  à sa  face  antérieure  , et  on 
l’applique  sur  la  cloison  osseuse  des  narines  dont  il 
doit  former  la  sous-cloison.  Une  troisième  aiguille  est 
placée,  comprenant  à la  fois  l’extrémité  supérieure  de 
chaque  portion  de  la  lèvre  et  l’extrémité  libre  du  tuber- 
cule replié  ; et  enfin  deux  points  de  suture  entrecoupée 
achèvent  d’unir  les  angles  de  ce  tubercule  aux  portions 
latérales  de  la  lèvre. 

Toutes  ces  sutures  sont  soutenues  par  des  bandelettes 
agglutinalivesetpar  une  bande  qui  appuie  sur  le  bout  du 
nez  pour  éviter  le  tiraillement  du  lambeau  ; une  œil- 
lère pratiquée  au  centre  des  tours  de  bande  embrasse 
le  bout  du  nez  et  les  empêche  de  glisser. 

Nous  avons  vu  cette  opération  couronnée  d’un  plein 
succès.  La  cloison  s’étant  trouvée  trop  large,  M.  Du- 
puytren  la  rétrécit  en  enlevant  deux  petits  lambeaux  de 
chaque  côté  à l'aide  d’un  bistouri  et  de  pinces  ordi- 
naires. On  sait  que  M.  Gensoul,  dans  un  cas  analogue  , 
établit  la  déperdition  de  substance  au  centre  de  la  sous, 
cloison.  La  lèvre  est  moins  rétrécie  qu'on  ne  l’aurait 
présumé.  Mais  malgré  les  précautions  prises  pour  res- 
tituer à son  bord  libre  sa  saillie  médiane , celle-ci  est 
remplacée  par  un  angle  rentrant  très  marqué. 

Appréciation.  Le  procédé  ancien  réunit  tous  les  in- 
convénients ensemble,  et  doit  èlre’définitivement  rejeté. 
Mais  chacun  des  deux  autres  a également  le  sien  , et 
ne  saurait,  à notre  avis , être  érigé  en  méthode  générale 
et  rationnelle.  Nous  pensons  qu’il  est  indispensable  de 
combiner  ce  qu’ils  ont  d’avantageux  ; savoir  , de  ra- 
mener d abord  les  os  de  niveau  par  la  compression 
lente  ou  instantanée,  et  plus  tard  de  tirer  parti  du  tu- 
bercule médian  selon  les  vues  de  M.  Dupuytren.  Si  les 
dents  sont  mal  disposées , on  peut  les  ramener  aussi 
à une  position  meilleure  par  la  compression  ; si  elles 
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appartiennent  à la  première  dentition  , on  peut  les  ex- 
traire sans  inconvénient  pour  faciliter  le  manuel  opéra- 
toire. Mais  lorsqu’elles  sont  de  la  seconde  dentition  , on 
ne  doit  se  décider  à les  perdre  que  quand  la  nécessité 
de  ce  sacrifice  est  absolument  démontrée  , sous  peine  de 
laisser  au  malade  non  seulement  une  difformité  , mais 
une  gêne  considérable  pour  la  mastication  , comme  elle 
existe  chez  la  jeune  fille  opérée  par  M.  Dupuytren, 

Y.  Cancer  de  la  lèvre. 

Le  cancer  de  la  lèvre  peut  être  borné  à une  petite 
tumeur  , ou  bien  envahir  la  lèvre  entière,  et  même  les 
tissus  voisins  ; quelquefois  enfin  il  peut  s’accompagner 
de  cancer  maxillaire.  Dans  le  premier  cas , on  emploie 
la  cautérisation  et  l’excision;  dans  le  second  ,les  divers 
procédés  de  cbéiloplastiquc,  auxquels  il  faut  joindre  dans 
le  troisième  la  résection  de  l’os  maxillaire.  Il  ne  s’agira 
ici  que  de  la  cautérisation  et  de  l’excision. 

I.  Cautérisation.  On  n’emploie  gnères  que  la  pâtear- 
se'nicale.  Nous  avons  donné  ailleurs  les  règles  générales  de 
son  application:  il  convient  seulement  de  mentionner  ici 
les  préparations  que  M.  Dupuytren  a substituées  à la 
composition  ordinaire.  Sa  poudre  arsenicale  est  un  mé- 
lange de  quatre  à six  parties  d’acide  arsénieux  sur  quatre- 
vingt-seize  ou  quatre-vingt  quatorze  parties  de  calomel; 
sa  pale  arsenicale  résulte  du  mélange  suivant  ; eau  dis- 
tillée, une  once;  gomme  en  poudre,  deux  gros;  calomel, 
un  gros;  acide  arsénieux,  de  six  à douze  grains,  rarement 
davantage , une  plus  forte  dose  pouvant  amener  dos  in- 
convénients. 

II,  Excision.  Premier  procède . Le  chirurgien  saisit 
]a  lèvre  malade  avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches,  la 
renverse  et  lui  donne  le  degré  de  tension  convenable  ; 
puis  ayec  un  bistouri  boutonné,  ou  mieux  encore  ayecles 
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ceaux  de  Dubois  , il- comprend  le  bouton  capcereu* 
dans  une  incision  en  V , dont  la  base  répond  au  bord 
libre  de  la  lèvre.  Enfin  il  accolle  les  deux  côtés  de  la 
plaie  et  les  réunit  à l’aide  d’aiguilles  comme  dans  llopé- 
ralion  du  bec-de-lièvre. 

Second  procédé.  Il  consiste  à enlever  la  portion  af- 
fectée par  une  incision  en  demi-lune  qu’on  pratique  sur 
le  bord  labial,  à l’aide  du  bistouri  ou  de  ciseaux  courbes 
sur  le  plat,  et  qui  ne  laisse  à la  suite  qu’une  échancrure 
peu  profonde.  La  plaie  est  pansée  à plat,  et  se  recouvre 
d’une  cicatrice  qui  en  diminue  de  beaucoup  l’étcndae 
primitive. 

Appréciation.  Ce  second  procédé  n’est  applicable 
qu’au  cancer  superficiel , diffus  et  siégeant  sur  le  bord 
labial  même.  L’autre  convient  mieux  aux  tumeurs  can- 
céreuses circonscrites  et  ayant  des  racines  profondes, 
sur-tout  quand  elles  occupent  les  commissures  labiales. 
Dans  ces  cas  même  , lorsque  le  cancer  envoie  des  pro- 
longements dans  la  joue  dans  diverses  directions,  on 
peut  l’enlever  en  entier  en  combinant  ensemble  plu- 
sieurs incisions  en  V,  de  telle  sorte  que  leurs  bords  puis  - 
sent  toujours  être  réunis  par  la  suture  , et  la  plaie  se 
fermer  par  première  intention.  Quand  la  perte  de 
substance  est  trop  considérable  pour  se  déguiser  par  ce 
moyen  , on  la  répare  à l’aide  des  procédés  de  cliéilo- 
plaslique. 

VI.  CnélLOPLASTlQUE. 

C’est  principalement  pour  la  lèvre  inférieure  plus 
sujette  au  cancer  que  la  supérieure,  qu’ont  été  imaginés 
les  procédés  que  nous  allons  décrire  , et  qui  se  rappor- 
tent aux  procédés  généraux  d’autoplas  tique. 'Les  méthodes 
Indienne  et  Italienne  ne  sont  pas  usitées  ici,  et  ne  mé- 
ritent pas  de  l’être.  Reste  donc  la  méthode  de  Cclse,  qui 
consiste  à réparer  la  perte  de' substance  en  alopgeant  les 
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téguments  voisins , sans  les  renverser  ni  les  tordre , et 
qui  constitue  ici  deux  méthodes  diverses,  selon  qu’on 
met  en  œuvre  les  téguments  restants  de  la  lèvre  ou  ceux 
des  joues,  ou  qu’on  emprunte  ceux  du  menton  et  du 
cou  ; procédé'  qui  a reçu  le  nom  de  méthode  française. 

I.  Méthode  Ancienne.  Le  procédé  le  plus  ancien- 
nement employé,  n’est  autre  que  l’incision  en  V appliqué 
soit  à l’ablation  du  cancer , soit  au  rafraîchissement  de 
la  perte  de  substance.  On  dissèque  ensuite  les  deux 
portions  de  la  plaie,  et  on  les  détache  de  l’os  sous-jacent 
assez  loin  pour  qu’elles  puissent  prêter  et  se  rejoindre  sur 
la  ligne  médiane,  où  on  les  réunit  par  la  suture. 

II.  Méthode  française.  Procédé  de  Chopart.  S’il 
s’agit  d’un  cancer,  le  chirurgien  commence  par  faire 
en  dehors  et  de  chaque  côté  du  mal  une  incision  qui 
descend  verticalement  du  bord  libre  de  la  lèvre  au- 
dessous  de  la  mâchoire,  plus  ou  moins  loin  selon  l’é- 
tendue du  mal  et  de  la  perte  de  substance  à réparer.  On 
peut  ainsi  descendre  jusqu’au  niveau  de  l’os  hyoïde.  Ou 
saisit  par  son  bord  supérieur  le  lambeau  quadrangulaire 
tracé  par  ces  deux  plaies , et  on  le  détache  de  l’os  de 
haut  pa  bas,  en  lui  conservant  toute  l’épaisseur  possible 
et  en  évitant  toutefois  de  racler  de  trop  près  le  périoste. 
La  dissection  achevée,  ou  coupe  en  travers  et  carrément 
tout  ce  qui  est  altéré.  On  relève  aussitôt  le  reste  du  lam- 
beau, en  même  temps  qu’on  fait  baisser  la  tête  au  malade, 
et  par  ces  deux  actions  simultanées,  on  amène  le  bord 
supérieur  du  lambeau  jusqu’au  niveau  des  portions  res- 
tantes de  la  lèvre,  ou  au  niveau  des  commissures  labiales, 
et  on  les  réunit  aux  bords  externes  des  incisions  par 
trois  ou  quatre  points  de  suture  entortillée , ou  davan- 
tage s'il  est  besoin. 

Procède' de  M.  Roux  de  Sainl-Maximin.  Il  commence 
par  enlever  le  cancer  au  moyen  d’une  incision  scmi-lu- 
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nüire  à concavité  supérieure.  Si  le  mal  s’étend  au-delà 
des  commissures  , il  prolonge  celles-ci  sur  les  côtés  aussi 
loin  qu’il  est  nécessaire  , par  des  incisions  transversales 
qui  passent  au-dessus  du  cancer  5 et  c’est  aux  extrémités 
de  ces  incision  s qu’il  fait  aboutir  alors  l’incision  semi- 
lunaire  indiquée,  qui  doit  dans  tous  les  cas  embrasser 
toutes  les  parties  altérées.  L’ablation  étant  achevée,  le 
chirurgien  saisit  le  bord  de  son  incision  semi-lunaire  , 
et  dissèque  de  haut  en  bas  toutes  les  parties  molles  qui 
recouvrent  l’os  maxillaire  inférieur  , en  faisant  agir  le 
bistouri  transversalement , mais  plus  profondément  sur 
la  ligne  médiane  que  sur  les  côtés.  On  obtient  ainsi  un 
lambeau  de  téguments  en  forme  de  tablier,  avec  un  seul 
bord  libre,  et  on  le  détache  des  parties  sous-jacentes  plus 
eu  moins  bas  , et  selon  le  besoin  jusques  vers  la  région 
hyoïdienne.  Puis  on  fait  pencher  la  tète  au  malade  , et 
l’on  attire  le  bord  libre  du  lambeau  jusqu’au  niveau  des 
commissures  labiales.  Si  l’on  a été  obligé  de  les  pro- 
longer par  des  incisions,  on  réunit  les  bords  correspon- 
dants de  ces  incisions  par  des  sutures  ; le  reste  doit 
former  le  bord  de  la  lèvre  nouvelle.  Des  bandelettes 
agglutinatives  et  un  bandage  approprié  maintiennent 
le  tout  en  place  jusqu’à  parfaite  réunion. 

Procédé  de  il/.  Lisfranc.  Il  enlève  les  parties  dégéné- 
rées par  une  incision  semi-lunaire  comme  dans  le  pro- 
cédé précédent  ■ mais  du  milieu  de  cette  incision  il  en 
fuit  partir  une  autre  verticale  qui  s’étend  aussi  bas  que 
l’on  veut  porter  la  dissection.  Il  dissèque  alors  les  deux 
lambeaux,  de  manière  à pouvoir  les  relever  au  niveau  des 
commissures  labiales  : et  là,  il  les  réunit  par  des  sutures, 
soit  cnlr’eux , soit  avec  les  incisions  transversales  si  on 
a été  obligé  d’en  pratiquer.  En  un  mot , c’est  le  pro- 
cédé de  M.  Roux  de  Saint-Maximin  , auquel  on  ajoute 
une  incision  verticale  qui  partage  le  lambeau  unique  de 
celle-ci  en  deux. 


MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 


464 

ApprRKciATÎON..  La  méthode  ancienne  l’emporte  cer- 
tainement beaucoup  sur  les  autres  par  ses  résultats.  En 
effet,  la  lèvre  est  formée  des  mêmes  tissus  musculaires, 
susceptible  conséquemment  des  mêmes  mouvements  que 
l’ancienne  ; elle  est  doublée  de  la  même  muqueuse  et  offre 
un  bord  libre  naturellement  conformé.  11  n’y  a donc 
pas  à hésiter  toutes  les  fois  qu’on  peut  y recourir.  Mais 
quand  le  cancer  occupe  toute  la  lèvre  et  s’étend  même 
au-delà  des  commissures,  elle  c:t  absolument  impra- 
ticable, du  moins  par  le  procédé  ordinaire.  C’est  pour 
ces  cas  qu’on  a inventé  la  méthode  française , qui  ne 
donne  qu’une  lèvre  mince , difforme  , immobile  , mais 
qui  du  moins  répare  la  perte  de  substance  et  empêche 
la  salive  de  s’écouler.  Le  choix  des  procédés  est  assez 
indifférent  : celui  de  M.  Roux  est  plus  difficile,  mais 
ne  laisse  point  de  cicatrice  médiane  ; la  difficulté  di- 
minue dans  celui  de  M.  Lisfranc  et  plus  encore  dans 
celui  de  Chopart , mais  le  nombre  des  cicatrices  aug- 
mente dans  la  même  proportion. 

11  nous  paraît  qu’on  parviendrait  à réunir  les  avan- 
tages des  deux  méthodes , savoir , combler  les  pertes  de 
substance  les  plus  larges  et  obtenir  une  lèvre  mobile  , 
par  le  procédé  suivant  qui  se  rattache  à la  méthode  an- 
cienne , et  que  nous  n’avons  vu  décrit  nulle  part. 

Nouveau  procédé.  Toutes  les  parties  dégénérées 
doivent  être  enlevées  d’abord,  soit  par  une  incision  en  V 
comme  dans  le  procédé  ancien,  soit  par  deux  incisions 
verticales  descendant  jusqu’à  la  base  de  l’os  maxillaire, 
et  réunies  là  par  une  incision  transversale. 

Dans  le  premier  cas,  ou  aura  une  perte  de  substance 
triangulaire  ; il  convient  alors  de  prolonger  les  angles 
de  la  bouche  de  chaque  côté  par  une  incision  transver- 
sale , et  de  disséquer  de  façon  à obtenir  deux  lambeaux 
triangulaires.  On  en  réunira  les  bords  verticaux  sur  la 
ligue  moyenne  à l’aide  de  points  de  suture;  quant 
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au  bord  supérieur,  tout  ce  qui  dépassera  l’étendue 
qu’on  veut  donner  à la  lèvre  sera  également  recousu 
à l’autre  bord  de  l’incision  horizontale.  ' 

Dans  le  second  cas  , la  perte  de  substance  est  qua- 
drilatère. Aux  deux  incisions  qui  prolongent  les  com- 
missures, il  faut  en  ajouter  deux  autres  parallèles  qui 
longent  la  base  de  la  mâchoire.  On  pourra  ainsi  déta- 
cher par  la  dissection  deux  lambeaux  latéraux  qua- 
drilatères qu’on  réunira  l’un  à l’autre  sur  la  ligne 
moyenne,  et  aux  autres  incisions  partout  où  besoin 
sera. 

Il  résulte  de  ce  procédé  que  les  joues  seules  contri- 
buent à former  la  lèvre,  dont  le  bord  libre  est  constitué 
par  le  bord  saignant  de  l’incision  horizontale.  De  celte 
manière  la  lèvre  nouvelle  contient  des  fibres  muscu- 
laires appartenant  à l’orbiculaire  et  à ses  antagonistes; 
elle  est  recouverte  en  arrière  par  une  muqueuse  natu- 
relle; et  même  on  peut  recouvrir  son  bord  libre  par  la 
muqueuse,  en  se  servant  du  procédé  de  M.  Dieffenbach. 
Ce  procédé  s’appliquerait  aussi  mieux  que  tout  autre  à 
la  lèvre  supérieure. 

Si  les  portions  disséquées  ne  pouvaient  s’alonger  suffi- 
samment, on  aurait  recours  à l’incision  semi-lunaire 
de  Celse , au  moyen  de  laquelle  la  base  du  lambeau  du 
coté  de  l’oreille  serait  séparée  des  tégumens  postérieurs. 
Dans  un  cas  où  l’os  maxillaire  inférieur  faisait  une  saillie 
excessive,  M.  Roux  prit  le  parti  de  réséquer  environ  un 
pouce  de  cet  os.  C’est  une  ressource  désespérée,  et  qu’il  qe 
faudrait  tentçr  qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  autres, 

VII,  Gékoplastique, 

Toutes  les  méthodes  d’autoplastique  ont  été  appli- 
quées à la  restauration  des  joues.  Mais  les  procédés 
adoptés  de  préférence  sont  ceux  de  M.  Lallemand , 
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qui  se  rapporte  à la  méthode  indienne  J et  de  M.  Houx 
de  Saint-Maximin,  qui  n’est  à proprement  parler  que 
la  méthode  de  Celse. 

La  déperdition  de  substance  peut  n’affecter  que  la 
joue  ou  empiéter  sur  une  partie  des  lèvres;  les  procédés 
varient  peu  dans  les  deux  cas. 

Procédé  de  SI.  Lallemand.  Les  bords  de  la  perte  de 
substance  étant  avivés,  le  chirurgien  trace  sur  le  cou  la 
figure  du  lambeau  dont  il  a besoin  , en  lui  donnant 
■un  tiers  de  plus  en  largeur  que  la  plaie  à recouvrir.  Ce 
lambeau  doit  être  pris  sur  le  côté  du  cou  au-dessous  de 
la  mâchoire  et  au-devant  du  muscle  sterno-mastoïdien  ; 
il  est  donc  oblique  de  haut  en  bas  e*t  d’arricre  en  avant , 
et  son  pédicule  , large  d’un  pouce  , doit  être  situé  près 
de  la  plaie  avec  laquelle  il  se  continue  par  son  bord  an- 
térieur et  supérieur.  On  le  dissèque  avec  soin  eu  lui 
laissant  toute  l’épaisseur  possible,  sans  intéresser  cepen- 
dant la  veine  jugulaire  externe,  ni  les  rameaux  du  plexus 
cervical.  La  dissection  achevée,  on  le  conduit  douce- 
ment, par  un  mouvement  d’arc  de  cercle,  et  sans  tordre 
son  pédicule  , jusques  sur  la  plaie  qu’il  doit  complète- 
ment recouvrir  , et  aux  bords  de  laquelle  on  le  fixe  par 
des  points  de  suture  entrecoupée.  Les  bords  de  la  perte 
de  substance  faite  au  cou  sont  autant  que  possible  rap- 
prochés de  la  même’mîinière. 

M.  Dupuytren  a appliqué  la  méthode  indienne  dans 
toute  sa  pureté,  en  laissant  le  pédicule  complètement 
isolé  la  de  plaie  et  en  le  tordant  sur  lui-même.  Peut- 
être  risque-t-on  davantage  de  voir  le  lambeau  se  gan- 
grener ; et  d’ailleurs  la  nécessité  de  diviser  plus  tard  le 
pédicule  tordu  et  d’en  procurer  secondairement  l’agglu- 
tination , est  un  inconvénient  qui  doit  faire  préférer  le 
procédé  de  M.  Lallemand. 

Procédé  de  M.  Roux  de  Sainl-Maximin.  On  avive 
la  perte  4c  substance  à l’aide  de  deux  incisions  en 
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demi-lune  qui  se  touchent  à leurs  extrémités  et  se  re- 
gardent par  leur  concavité,  de  manière  à former  une  plaie 
elliptique  à peu  près  transversale.  On  dissèque  ensuite 
d’une  part  le  bord  inférieur  de  la  plaie,  d’autre  part  le 
bord  supérieur,  dans  une  étendue  suffisante  pour  les 
rapprocher  sans  tiraillement,  et  on  les  réunit  par  la 
position,  la  suture  et  les  bandelettes  agglutinatives. 

Ce  procédé  n’expose  nullement  à la  gaDgrène  , ne 
laisse  qu’une  cicatrice  , et  forme  la  joue  nouvelle  à peu 
près  avec  les  mêmes  tissus  que  l’ancienne  ; à tous  pes 
titres  il  mérite  la  préférence  sur  le  premier , à moins 
d’une  perte  de  substance  telle  qu’il  faille  indispensable- 
ment un  lambeau  pour  y pourvoir. 


VIII.  Immobilité  delà  mâchoire  inférieure. 


Cette  affection  se  présente  sous  trois  formes  princi- 
pales : ou  bien  elle  est  due  à une  véritable  ankylosé , et 
alors  l’art  ne  peut  autre  chose  que  pratiquer  une  voie  aux 
aliments  par  l’extraction  d’une  ou  de  plusieurs  dents  ; 
ou  bien  elle  provient  de  cicatrices  placées  à l’intérieur 
de  la  bouche  et  suite  d’ulcérations  mal  dirigées  ; ou  en- 
fin, quelle  qu’en  soit  la  cause,  elle|s’accompagne  de  perle 
de  substance  delà  joue;  et  alors  il  faut  unir  aux  procédés 
que  nous  allons  décrire  les  procédés  de  génoplastique, 
et  de  préférence  celui  de  M.  Lallemand. 

On  a essayé  la  section  des  brides  modulaires,  etl’intro- 
duction  d’un  coin  de  bois  entre  les  deux  mâchoires  pour 
les  écarter.  Mais  on  n’obtient  ainsi  qu’un  écartement  peu 
considérable  et  qui  se  perd  à mesure  que  la  plaie  vient 
à se  cicatriser.  M.  Valentine  Mott  a mieux  réussi  en  di- 
visant complètement  en  travers  la  joue  avec  la  cica- 
trice. Enfin  M.  Mighels  a modifié  ce  procédé  de  la 
manière  suivante. 

Procédé  de  M.  Mighels.  Le  malade  assis  sur  une  chaise- 
en  face  du  jour,  les  lèvres  écartées  et  solidement  tenues 


MÉDECINE  opératoire. 


4Gâ 

par  des  aides,  le  chirurgien  prend  un  bistouri  liés  aigu 
à deux  tranchants,  le  glisse  à plat  dans  la  direction  de 
de  l’arcade  dentaire  jusque  derrière  l’angle  delà  mâ- 
choire , et  détache  avec  soin  des  gencives  toutes  les 
brides  anormales.  Puis  il  tourne  un  des  tranchants  di- 
rectement en  dehors  , pour  couper  en  travers  la  masse 
de  la  cicatrice  aussi  loin  en  arrière  qu’il  est  possible. 
Cette  section  suffit  pour  e'earter  un  peu  les  mâchoires,  et 
placer  entre  les  dents  molaires  un  petit  étau  au  moyen 
duquel  on  porte  cet  e'eartement  jusqu’au  point  qu’il  peut 
avoir  dans  l’étatnaturcl.  On  tient  les  mâchoires  écartées 
durant  tout  le  traitement  à l’aide  d’un  coin  de  bois  placé 
entre  les  dents  en  permanence,  et  les  joues  éloignées  des 
gencives  à l’aide  d’éponges. 

L’opération  ainsi  tentée  sur  un  sujet  chez  lequel  cinq 
sections  de  la  cicatrice  avaient  été  auparavant  faites  sans 
succès  a enfin  réussi.  En  se  servant  de  l’étau  après  les 
incisions  indiquées  , M.  Mighels  pensait  n’avoir  besoin 
que  d’un  effort  léger  pour  écarter  les  mâchoires  ; la  force 
qu’il  lui  fallut  employer  peut  être  regardée  comme  équi- 
valant à un  poids  de  cent  livres. 

IX.  Fistules  salivaires. 

On  distingue  deux  espèces  très  distinctes  de  fistules 
salivaires  ; celles  du  canal  excréteur  de  la  parotide  ou 
conduit  de  Sténon  , el  celles  de  la  glande  parotide 
même. 

i°  j Fistules  du  conduit  de  Sténon. 

Anatomie.  Le  conduit  de  Sténon,  sortant  de  la  paro- 
tide vers  l’extrémité  supérieure  de  son  tiers  moyen  et 
vers  son  bord  antérieur  , marche  d’arrière  en  avant , 
d’abord  sur  le  muscle  masséter;  et  à quatre  ou  cinq  li- 
gnes en  avant  de  ce  muscle,  se  recourbe  profondément 
en  dedans,  ij  travers  le  tissa  adipeux  de  la  joue,  perce  le 
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le  buccinaleur,  cl  se  termine  sans  valvule  à ta  muqueuse 
buccale,  vis-à-vis  la  première  ou  la  seconde  grosse  mo- 
laire, à trois  ou  quatre  lignes  au-dessous  du  point  où  la 
muqueuse  buccale  s’unit  aux  gencives  ; en  dehors  sou 
trajet  est  dessine'  par  un  trait  parallèle  au  bord  inférieur 
de  l’os  de  la  pommette  , et  c'ioigné  de  ce  bord  aussi  de 
quatre  à cinq  lignes.  Il  a des  parois  assez  épaisses,  et  il 
est  longé  ordinairement  par  l’artère  faciale  transyerse  et 
par  un  rameau  volumineux  du  nerf  facial. 

La  fistule  de  ce  conduit  de  Slénon  offre  d’importantes 
variétés  quant  au  choix  du  procédé  opératoire,  selon 
que  son  orifice  externe  est  situé  en  avant  ou  en  arrière  du 
bord  antérieur  du  masse'ter,  qu’elle  est  ancienne  ou 
récente,  large  on  étroile,  avec  ou  sans  oblitération  de 
l’orifice  naturel. 

Les  procédés  employés  peuvent  se  rattacher  à quatre 
méthodes  : dans  la  première  on  s’occupe  uuiquemcnl  de 
fermer  l'ouverture  fistuleuse  ; dans  la  seconde , on  dilale 
le  conduit  naturel  ; 3°  on  établiL  un  conduit  nouveau  , 
ou  plutôt  un  nouvel  orifice  buccal  ; 4°  enfin  , on  cher- 
che à atrophier  la  glande  parotide  elle-même. 

Première  méthode.  Elle  suppose  que  l’orifice  naturel 
cet  perméable  comme  à l’ordinaire,  et  compte  plusieurs 
procédés. 

i0  La  suture  entortillée,  qui  exige  que  les  bords  de 
l’orifice  fistuleux  soient  rafraîchis  , et  réussit  très  bien 
dans  les  cas  où  le  conduit  vient  d’être  divisé , par  un 
coup  de  sabre  par  exemple. 

2°  La  cautérisation , soit  avec  le  fer  rouge,  pour  pro- 
duire une  escarre  qui  bouche  l’ouverture  jusqu’à  ce  que 
l’oblitération  s’en  fasse,  et  force  la  salive  à couler  par  les 
voies  naturelles  ; ou  avec  le  nitrate  d’argent , quand  îa 
fistule  est  étroite, pour  favoriser  la  formation  et  la  coarc- 
tation du  tissu  ‘modulaire. 

3o  L a compression , établie  soit  sur  ,1a  fistule  même, 

4o 
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soit  sur  le  trajet  du  canal  entre  ]a  fistule  ella  glande 
( Maisonneuve  ),  soit  sur  la  glande  parotide  même,  pour 
empêcher  le  passage  de  la  salive  durant  tout  le  temps 

que  l’ouverture  fislulcuse  met  à s’oblitérer. 

« 

Deuxième  méthode  ( Morand  ).  On  commence  par 
fonder  la  fistule  avec  le  stylet  d’ Anel , en  le  dirigeant 
obliquement  en  dedans  et  en  avant , afin  de  trouver  le 
bout  ante'rieur  du  canal  et  de  pe'nétrer  ainsi  dans  la 
bouche  : on  passe  par  cette  voie  un  se'ton  composé  de 
trois  brins  de  fil  déroulés  pour  faire  mèche , et  l’on  noue 
sur  la  joue  le  bout  du  séton  sorti  par  la  bouche  avec  le 
bout  extérieur.  L’ouverture  de  la  fistule  est  rafraîchie  au 
moyen  du  caustique,  et  recouverte  d’un  emplâtre  ordi- 
naire. Quand  on  suppose  le  canal  suffisamment  dilaté  , 
on  attire  le  séton  dans  le  canal  de  manière  à n’en  laisser, 
au  fond  de  la  fistule , qu’un  bout  très  court  et  qui  ne 
traverse  point  la  plaie  extérieure  ; dans  le  cas  rapporté 
par  Morand  , il  suffit  de  24  heures  pour  oblitérer  celle- 
ci,  et  la  cure  entière  ne  dura  que  neuf  jours. 

Louis  a remarqué  qu’en  tirant  le  séton  sans  autre 
précaution  , on  plisse  le  canal , et  les  fils  ont  de  la  dif- 
ficulté à passer  ; il  conseille , pour  éviter  ce  petit  incon- 
vénient , d’appayer  doucement  deux  doigts  de  la  main 
droite  sur  la  joue,  suivant  la  direction  du  canal,  l’un 
au-dessus  et  l’autre  au-dessous , afin  de  l’étendre  en 
tirant  la  joue  de  la  commissure  des  lèvres  vers  l’oreille. 

Troisième  méthode.  Elle  a donné  lieu  à des  procédés 
nombreux  , soit  pour  pratiquer  l’ouverture  artificielle , 
soit  pour  l’empêcher  de  se  fermer.  Deroy  traversait  la 
joue  avec  un  fer  rougi  au  feu.  Monro  se  servait  d’une 
alêne;  Duphénix  d’un  bistouri  ; Flajani  d’une  aiguille  ; 
Desaull  d’un  trocart  à hydrocèle  ; Percy  d’un  carrelet  à 
angles  bien  tranchants.  Dans  le  procédé  de  Deroy  , la 
chute  de  l’escarre  devait  laisser  une  ouverture  suffisante- 
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Monro  y plaçait  uu  séton  ; Duphe'nix  une  canule  ; Percy 
un  fil  de  plomb  ; Latta  une  corde  à boyau,  etc.  Mais  tous 
i ces  corps  étrangers  sout  difficilement  maintenus  en 
place , à moins  qu’on  ne  leur  fasse  traverser  la  plaie 
extérieure,  ce  qui  nuit  à la  cicatrisation.  M.  Langenbeck 
a proposé  de  disséquer  et  d’isoler  la  portion  postérieure 
du  canal  même  , et  de  la  conduire  à l’intérieur  de  la 
bouche  par  une  ouverture  artificielle.  Cette  idée  est  fort 
iilgénieuse  • mais  la  dissection  serait  trop  longue , trop 
difficile  , trop  douloureuse  pour  que  l’on  pût  adopter 
ce  procédé. 

Procédé  de  M.  Déguisé.  On  porte  un  petit  trocart  au 
fond  de  la  fistule,  et  on  en  dirige  la  pointe  obliquement 
en  arrière,  et  autant  que  possible  dans  le  canal  de  S té- 
non  même,  le  plus  avant  possible  vers  son  origine,  et  on 
perce  la  joue  dans  cette  direction,  soit  en  la  soutenant 
à l’aide  de  deux  doigts  introduits  dans  la  bouche  et  en  - 
Ire  lesquels  sortira  le  trocart , soit  en  recevant  la  pointe 
de  l’instrument  dans  un  bouchon  de  liège  ( Richter  ). 
Le  poinçon  relire',  on  glisse  par  la  canule  un  fil  de 
plomb  qu’on  retient  dans  la  bouche  avec  deux  doigts 
tandis  qu’on  retirela  canule.  Cela  fait,  on  reporte  le  tro- 
cart dans  la  fistule,  mais  dans  une  direction  opposée,  et 
on  perce  une  seconde  fois  la  joue  d’arrière  on  avant  et 
de  dehors  en  dedans.  Le  poinçon  est  retiré  comme  il  a 
été  dit,  en  conservant  la  canule  afin  d’introduire  dans  la 
bouche  un  fil  ciré  double;  après  quoi  on  la  retire  elle- 
même.  Ce  fil  ciré  sert  à conduire  dans  la  bouche  l’ extré- 
mité du  fil  de  plomb  restée  au-deliors.  Il  en  résulte  une 
anse  qui  embrasse  les  parties  molles  du  fond  de  la  fistule 
etdontles  deux  extrémités  saillantes  dans  la  bouche  sont 
recourbées  sur  elles-mêmes  pour  prévenir  le  déplace- 
ment. On  réunit  la  plaie  extérieure  par  la  suture  entor- 
tillée 5 et  quand  elle  est  parfaitement  cicatrisée,  on 
retire  par  la  bouche  le  fil  de  plomb,  qui  laisse  deux  on- 
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vcrturcs  internes  pour  le  passage  de  la  salive;  ou  bien  on 
attend  qu’il  tombe  de  lui-même  après  avoir  détruit  le 
jiont  qui  sépare  ces  deux  ouvertures  et  les  avoir  confon- 
dues en  une  seule. 

Ce  fil  de  plomb  est  un  véritable  séton  métallique  , 
que  M.  Mirault  et  M.  Roux  ont  remplacé  avantageuse- 
ment par  un  séton  de  fil  ou  de  soie  , dont  les  deux  bouts 
peuvent  se  nouer  dans  la  bouche.  Comme  il  y a quelque 
difficulté  à faire  passer  le  séton  par  la  seconde  ouver- 
ture , M.  Grosserio  a proposé  un  trocart  armé  d’une 
canule  sans  pavillon  et  qu’on  pourrait  retirer  par  la  bou- 
che. Il  nous  paraît  beaucoup  plus  simple  de  pratiquer 
la  seconde  ponction  par  la  bouche,  ou  de  dedans  en  de- 
hors avec  fc  trocart  et  la  canule  ordinaire.  Il  est  fort 
inutile  de  chercher  à introduire  le  trocart  dans  le  canal 
même  ; M.  \ ernhes  a aussi  bien  réussi  en  plaçant  le 
séton  de  haut  en  Las.  Enfin  , nous  ne  voyons  pas  pour- 
quoi, quand  la  fistule  est  fermée,  on  attendrait  quele  séton 
tombât  de  lui-même;  les  deux  ouvertures  par  lesquelles 
coulent  la  salive  n’ont  pas  le  moindre  inconvénient. 

Quatrième  méthode.  Desault  croyait  pouvoir  atro- 
phier la  glande  parotide  par  la  compression.  Viborg  a 
proposé  , .dans  le  même  but , d’appliquer  une  ligature 
sur  le  canal  de  Stc'non,  entre  la  glande  et  la  fistule.  Le 
procédé  ne  vaut  pas  la  peine  d’-ètre  décrit. 

A ppréciatioit.  On  peut,  essayer  Ja  cautérisation  par 
le  nitrate  d’argent  quand  la  fistule  est  très  étroite  et  ne 
donne  passage  qu’à  une  petite  quantité  du  liquide  sali- 
vaire. La  compression  sur  la  plaie  a peu  de  valeur;  entre 
la  plaie  et  la  glande  , et  sur  la  glande  même , elle  peut 
déterminer  un  engorgement  douloureux  dont  Duphénix 
et  Louis  ont  donné  des  exemples. 

La  seconde  méthode  exige  aussi  que  le  bout  anté- 
rieur du  canal  soit  ouvert;  encore  scs  fréquents  insuccès 
font  une  loi  de  ne  l’essayer  que  chez  les  personnes  .qui 
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redoutent  et  rejcLtent  absolument  la  ponction  de  la  joue. 
Mais,  à part  ces  deux  exceptions,  le  proce'dd  deDuplie'nix 
modifie  e'tant  le  plus  simple  , le  plus  prompt,  le  plus 
sûr  , mérite  d’être  adopte'  comme  règle  générale.  Nous 
n’en  exceptons  pas  même  les  cas  où  la  fistule  siège  der- 
rière le  bord  antérieur  du  masse'ler  ; il  serait  facile  en 
effet  de  diriger  le  trocart  assez  obliquement  en  avant 
pour  ne  pas  traverser  ce  muscle.  Si  d’ailleurs  l’orifice 
naturel  était  perméable  , rien  n’empêcherait  d’y  passer 
un  bout  du  séton  en  faisant  passer  l’autre  par  une  ou- 
verture artificielle. 

Durant  tout  le  temps  que  la  fistule  n’est  pas  cicatrisée, 
il  importe  que  les  mâchoires  restent  immobiles  , pour 
ne  pas  déterminer  l'écoulement  de  la  salive  ; le  malade 
doit  donc  garder  un  silence  complet  et  ne  prendre  que 
des  aliments  liquides. 

2°  Fistules  de  la  glande  parotide. 

On  a employé  avec  des  résultats  à peu  près  égaux,  la 
cautérisation  , la  compression  , les  injections  irritantes  ; 
et  enfin  ¥ excision , qui  consiste  à comprendre  l’ulcère 
entre  deux  incisions  semi-elliptiques,  qu’on  réunit  en- 
suite à l’aide  de  la  suture  entortillée.  L 'extirpation  est 
une  ressource  extrême,  à laquelle  il  ne  faudrait  recourir 
qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

Les  mêmes  moyens  sont  applicables  aux  fistules  de  la 
glande  sous-maxillaire;  mais  ici  l’extirpation  n’offre  ni 
les  mêmes  difficultés  ni  les  mêmes  dangers. 

X.  Extirpation  de  la  glande  parotide. 

Anatomie  chirurgicale.  La  parotide  offre  dans  sa  lo= 
lalité  en  quelque  façon  la  forme  d’une  pyramide  , dont 
la  base  répond  à la  peau  et  le  sommet  s’enfonce  entre 
1 apophyse  masloïde  et  la  branche  de  l’os  maxillaire 
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inférieur.  Recouverte  par  la  peau  et  du  tissu  ccllulo- 
graisseux  plus  ou  moins  abondant  , enveloppée  d’uue 
lame  fibreuse  spéciale  , elle  recouvre  ou  renferme  dans 
son  tissu  l’artère  faciale  transverse,  le  nerf  facial  , l’ar- 
tère et  la  veine  temporales  superficielles , la  carotide  ex- 
terne et  l’origine  de  la  maxillaire  interne.  Son  sommet 
avoisine  la  carotide  externe  , la  veine  jugulaire  inierne  , 
les  nerfs  grand  hypoglosse  , pneumo-gastrique  et  grand 
sympathique.  Si  l’on  ajoute  qu’elle  envoie,  divers  pro- 
longements entre  les  muscles  plérygoïdiens  , digas- 
trique, styloïdïcns,  et  derrière  la  branche  de  la  mâ- 
choire , on  aura  une  idée  des  difficultés  et  des  périls  qui 
accompagnent  son  extraction. 

Rarement  d’ailleurs  on  enlève  la  glande  parotide  con- 
servant son  volume  ordinaire  ; le  plus  souvent  la  dégé- 
nérescence qui  nécessite  l’opération,  a hypertrophié  sou 
tissu  en  même  temps,  et  accru  ses  adhérences  avec  toutes 
les  parties  voisines. 

Procédé  opératoire.  Plusieurs  chirurgiens  ont  com- 
mencé par  lier  l’artère  carotide  primitive  ; d’autres  , par 
placer  sur  ce  vaisseau  une  ligature  d’attente.  Si  l’on 
omet  ces  précautions  , du  moins  est-il  nécessaire  dedis- 
poser  un  aide  prêt  à la  comprimer  au  besoin.  D’autres 
aides  maintiennent  le  malade  couché  sur  le  côté  sain  , 
et  placé  de  manière  à pouvoir  respirer  et  cracher  libre- 
ment. 

La  forme  de  l’incision  cutanée  varie  selon  l’aspect 
et  le  volume  de  la  tumeur;  en  général,  il  vaut  mieux  que 
sa  direction  soit  verticale  que  transversale,  eu  égard  au 
grand  diamètre  de  la  glande.  Les  téguments  disséqués 
à l’ordinaire,  on  détache  la  masse  altérée  en  commençant 
par  sa  partie  supérieure , puis  par  son  bord  postérieur. 
Outre  que  la  parotide  est  nettement  limitée  dans  ces 
deux  points  par  l’articulation  temporo-maxillaire  , la 
paroi  inférieure  du  conduit  auditif  cl  l’apophyse  mas- 
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toïdc,  on  évité  aussi,  en  s’y  prenant  de  ce  côté,  de  tomber 
dès  le  principe  de  l’opération  sur  l’artère  carotide.  A 
mesure  que  le  bisiouri  plonge  profonde'ment  , il  laut  en 
tourner  le  tranchant  vers  la  glande  plutôt  que  vers  les 
parties  voisines  qu’on  veut  conserver,  et  lui  substituer 
même  autant  que  possible  le  manclie  du  scalpel  avec 
lequel  on  de'chire  les  adhe'rences.  On  peut  faciliter  cette 
partie  de  l’ope'ration  en  faisant  largement  ouvrir  la  mâ- 
choire; ce  mouvement  e'earte  le  condyle  maxillaire  du 
conduit  auditif  et  élargit  d’autant  l’espace  dans  lequel 
manœuvrent  les  instruments.  On  arrive  ainsi  derrière  la 
branche  de  la  mâchoire,  où  il  faut  redoubler  de  pré- 
caution à cause  du  voisinage  de  la  carotide  externe  et  de 
l’origine  de  la  temporale  et  de  la  maxillaire  interne.  Si 
dans  ce  point  ou  plus  profondément  encore,  il  existe 
quelques  prolongements  de  l’altération  que  le  manche 
du  scalpel  ne  puisse  détacher,  on  les  étreint  avec  un 
lien  du  côté  des  parties  saines  avant  de  les  exciser  avec 
le  bisiouri  on  les  ciseaux.  En  disséquant  toujours  de 
haut  en  bas  on  parvient  enfin  à renverser  la  tumeur  sur  le 
cou,  et  on  achève  de  la  détacher  soit  par  déchirement  . 
soit  par  excision,  soit  eu  unissant  à l’excision  la  ligature 
en  masse  de  ce  qui  reste  à séparer. 

Dans  cette  dissection  longue  et  pénible,  il  faut  lier  au 
fur  et  a mesure  toutes  les  artères  qu’on  ouvre  , ou  si 
elles  sont  peu  volumineuses  les  faire  comprimer  par  le-; 
doigts  d’un  aide.  Les  artères  susceptibles  d’être  lésées 
sont,  outre  les  carotides,  la  faciale  transverse  , la  tem- 
porale, l’auriculaire,  la  mastoïdienne,  la  stylo-mastoï- 
dienne , l’occipitale,  la  maxillaire  interne , la  pharyn- 
gienne inférieure  , la  linguale  même  et  la  faciale.  Si 
la  carotide  externe  vient  à être  lésée  ou  risque  de  l’être  , 
avant  daller  plus  loin  on  la  découvre  du  côté  de  son 
origine,  et  on  en  opère  la  ligature.  Le  nerf  lacial  sera 
coupé  hardiment  en  travers  dès  qu’on  l’aperçoit.  'Les 
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muscles  doivent  être  respectes  autant  que  possible  , à 
part  le  cas  eù  ils  seraient  eux-mêmes  altérés. 

Toutes  les  artères  liées , il  reste  souvent  encore  une 
hémorrhagie  veineuse  qu’on  arrête  parle  tamponnement. 

Il  est  dangereux  ici  de  réunir  par  première  intention, 
à moins  que  l’excision  soit  peu  étendue  ; autrement  on 
s’expose  à des  fusées  purulentes,  à l’érysipèle  simple  ou 
phlegmoneux,  et  à toutes  leurs  suites. 

Après  la  cicatrisation,  souvent  les  sections  des  muscles 
styloldiens  et  autres  laissent  de  la  gène  dans  les  mou- 
vements du  pharynx  , du  larynx  , de  la  langue  et  même 
de  la  mâchoire.  Mais  la  section  du  facial  paralyse 
presque  inévitablement  les  paupières  , l’aile  du  nez,  la 
commissure  labiale  et  toute  la  moitié  correspondante 
du  visage. 

M.  Mayor  conseille,  après  avoir  mis  la  glandeànu,  et 
avoir  isulc  toute  sa  portion  saillante  à l’extérieur,  de  la 
traverser  profondément  avec  un  ou  plusieurs  fils  , pour 
en  lier  en  masse  les  diverses  portions  ; ou  bien  d’attirer 
toute  la  tumeur  au-deliors  avec  une  pince-érigne  , pour 
placer  à sa  racine  une  ligature  unique,  qu’on  serre,  a 
l’aide  d’un  serre-nœud,  comme  il  a été  dit  quand  nous 
avons  traité  de  la  ligature  en  masse.  M.  Velpeau  objecte 
que  si  le  mal  est  profond,  ce  procédé  expose  à en  laisser 
une  partie  ; et  s’il  est  superficiel , l’emploi  du  bistouri 
offrant  moins  de  dangers,  la  ligature  perd  beaucoup  de 
son  importance.  Il  reconnaît  toutefois,  et  nous  adoptons 
pleinement  cet  avis  , qu’on  peutxetirer  de  grands  avan- 
tages de  ce  moyen  combiné  à la  dissection  ordinaire. 

Quant  aux  caustiques  proposés  par  Desault  et  Chopart, 
ils  agiraient  trop  près  des  gros  vaisseaux  pour  qu’il  soit 
prudent  de  les  employer. 

XI.  Extirpation  de  la  glande  sous- maxillaire. 

Anatomie  chirurgicale.  Séparée  des  tégumeuts  par  la 


APPAREIL  1)E  LA  GÜSTATION.  477 

veine  fnciale  et  le  muscle  peaucier  , cette  glande  répond 
en  haut  à la  face  interne  de  l’os  maxillaire  , en  bas  au 
muscle  digastrique  , en  dedans  aux  muscles  hyo-glosse 
et  mjlo- hyoïdien.  L’artère  faciale  longe  son  côté  infé- 
rieur et  interne  ; le  nerf  lingual  et  l’artère  du  même 
nom  passent  au-dessous  ; tout-à  fait  en  haut  elle  reçoit 
le  plexus  du  nerf  rüyloïdien. 

Procédé  opératoire.  Il  n’offre  rien  qui  le  distingue 
de  la  dissection  ordinaire  des  tumeurs;  il  suffit  de  con- 
naître la  position  des  vaisseaux  et  des  nerfs  pour  les 
éviter  ou  pour  les  lier  avant  d’en  faire  la  section.  On  se 
trouve  bien  d’attirer  la  glande  en  avant  et  en  bas  avec 
une  e'rigne;  la  ligature  en  masse  peut  d’ailleurs  très  bien 
se  combiner  à la  dissection.  La  réunion  immédiate  offre 
moins  de  danger  ici  que  pour  la  parotide. 

Cette  extirpation  est  rarement  nécessaire  ; et  il  est 
probable  qu’on  a pris  plus  d’une  fois  pour  la  glande 
enlevée  de  simples  ganglions  lymphatiques;  méprise  qui 
a été  commise  également  pour  la  glande  parotide. 

XII.  De  la  grenouillette. 

Anatomie  chirurgicale.  On  désigne  sous  ce  nom  une 
tumeur  placée  sous  la  langue,  et  saillante  à l’intérieur  de 
la  bouche  , quelquefois  aussi  à l’extérieur.  On  l’attri- 
bue généralement  à la  dilatation  du  conduit  de  Wharton, 
quoique  aucun  fait  anatomique  ne  soit  allégué  à l’appui 
de  cette  opinion,  et  que  l’opiniàtreté  de  la  tumeur  à ré- 
cidiver lui  soit  directement  contraire.  Nous  croyons 
donc  avec  M.  Dupuytren  que  le  plus  souvent  ces  tu- 
meurs ne  sont  que  des  hystes  séreux  ou  séro-muqueux 
développés  sous  la  muqueuse  buccale. 

Nous  ne  ferons  qu’indiquer  l’incision  , ,1a  ponction 
simple  ou  avec  un  Jer  rouge  , l'introduction  de  tentes 
ou  de  bougies  dans  la  plaie  , qui  sont  presque  inévita- 
blement suivies  de  récidive  ; et  même  le  selon , dont 
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Physick  paraît  avoir  retiré  uu  meilleur  succès.  Les  deux 
proce'de's  les  plus  géne'ralcmenl  adoptés  en  France  sont 
le  bouton  à demeure  et  l’excision. 

I.  Bouton  a demeure.  Procédé  de  M.  Dupuylrcn . 
Cet  instrument  se  compose  de  deux  plaques  métalliques 
elliptiques,  de  cinq  à six  lignes  de  largeur  dans  leur 
plus  grand  diamètre,  convexes  par  leurs  laces  exté- 
rieures , concaves  par  leurs  faces  correspondantes  et 
réunies  au  centre  par  un  pédicule  solide  , long  de 
deux  à trois  lignes.  Le  malade  assis  en  face  du  jour  , la 
bouche  largement  ouverte,  le  chirurgien  soulève  avec 
des  pinces  à disséquer  une  portion  de  la  tumeur,  à un 
pouce  de  la  pointe  de  la  langue  , très  près  de  l’endroit 
où  la  muqueuse  buccale  se  replie  sur  la  face  inférieure 
de  cet  organe  ; et  avec  un  bistouri  ou  des  ciseaux  cour- 
bes sur  le  plat,  il  fait  une  incision  longue  de  deux  lignes. 
On  vide  la  tumeur  du  liquide  qu’elle  contient,  et  à l’aide 
des  pinces,  on  porte  sur  l’incision  le  bouton  métallique, 
et  l’on  engage  une  de  ses  plaques  dans  l’intérieur  de  la 
tumeur,  l’autre  plaque  restant  libre  dans  la  bouche.  Si 
l’on  avait  fait  l’incision  trop  grande  , on  attendrait  au 
lendemain  pour  le  placer  ; alors  la  plaie  a subi  une 
rétraction  suffisante  pour  retenir  solidement  le  boulon 
en  place. 

Ce  bouton  , gardé  à perpétuité  , n’incommode  point 
sensiblement  le  malade  ; à mesure  que  le  liquide  est 
sécrété  dans  le  kyste,  il  s’échappe  entre  la  tige  et  les 
bords  de  l’incision,  et  la  tumeur  ne  saurait  se  reproduire. 

II.  Excision.  La  tumeur  étant  soulevée  avec  des  pin- 
ces à disséquer  on  avec  une  e'rigne  , on  commence  par 
faire  avec  un  bistouri  droit  une  incision  en  demi-lune  à 
convexité  externe  sur  presque  toute  la  face  gengivale  de 
la  tumeur  , et  saisissant  le  lambeau  ainsi  taillé,  on  le 
détache  à coups  de  ciseaux,  de  telle  sorte  que  le  plan-, 
cher  de  la  bouche  soit  de  niveau  avec  le  fond  du  kyste. 
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À peine  y a-t-il  de  la  douleur  et  quelques  gouttes  de 
sang  qui  s’écoulent  ; ia  plaie  guérit  d’elle-mème  et  sans 
-aucun  pansement. 

Appréciation.  Il  convient  de  remarquer  que  M.  Du- 
puytren  a imaginé  son  bouton  à demeure  dans  un  temps 
où  il  regardait  encore  la  grenouillette  comme  une  tu- 
meur salivaire;  aussi  le  comparait-il  , pour  le  résultat, 
avec  sa  canule  lacrymale.  L'excision  nous  paraît  plus 
rationnelle  : pratiquée  de  la  manière  que  nous  avons 
décrite,  elle  équivaut  à l’extirpation,  qui  est  sans  aucun 
doute  le  moyen  le  plus  sûr  pour  la  guérison  des  kystes 
-extérieurs. 

XIII.  Sectiom  du  filet  de  la  langue. 

Anatomie  chirurgicale.  Le  frein  de  la  langue,  qu’on 
nomme  filet  lorsqu’il  s’étend  trop  loin  sur  la  face  in- 
férieure de  cet  organe  ou  qu’il  est  trop  étroit  de  haut 
en  bas,  n’est  formé  que  d’un  simple  repli  de'la  mu- 
queuse. Mais  au  point  où  il  s’insère  à la  langue,  immé- 
■'diatemcnt  au-dessus  de  lui,  se  rencontrent  les  veines 
ranines  recouvertes  seulement  par  la  muqueuse  et  sui- 
vant la  direction  de  la  langue  même. 

Procédé  opératoire.  L’enfant  assis,  la  tête  renversée 
sur  sa  nourrice  , un  aide  lui  pince  le  nez  pour  le  forcer 
à ouvrir  la  bouche.  Le  chirurgien  lui  soulève  la  langue 
. avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  en  tour- 
nant la  paume  de  la  main  du  côté  du  nez  de  l’enfant, 
tandis  qu’avec  la  main  droite  armée  de  ciseaux  mous- 
ses, il  divise  le  frein  d’un  seul  coup,  en  ayant  soin  de 
diriger  la  pointe  de  l’instrument  en  bas  et  le  plus  loin 
possible  de  la  langue. 

Si  les  doigts  ne  peuvent  être  introduits  sans  masquer 
les  objets  , on  a recours  à la  sonde  cannelée.  On  en- 
gage le  filet  dans  Ja  rainure  de  la  plaque  de  cette  sonde- 
on  relève  fortement  la  langue,  et  ia  section  se  fait  à l’or- 
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dinaire.  La  plaie  n’cxigc  aucune  précaution,  elles  rnoti- 
veruents  de  l’organe  en  proviennent  la  réunion. 

Le»  accidents  qui  peuvent  survenir  sont,  1°  le  ren- 
versement de  la  langue  dans  le  pharynx,  observé  trois 
lois  par  Petit  , et  qui  étoufferait  l’enfant  si  on  11e  rame- 
nait avec  le  doigt  l’organe  à sa  position  normale  } mais 
ce  cas  est  très  rare  : 20  l’hémorrbagie  , quand  on  a lésé 
les  veines  ranines.  Il  importe  d’autant  plus  de  la  re- 
connaître et  de  la  réprimer  , que  l’enfant  excité  par  la 
présence  da  sang  dans  la  bouche,  opère  des  mouvements 
de  succion  et  de  déglutition  continuels  , qui  entretien- 
nent l’écoulement.  On  y remédie , soit  en  portant  du 
vitriol  au  fond  de  la  plaie,  soit  en  touchant  la  veine  lésée 
avec  un  stylet  chauffé  à blanc  , ou  enfin  , en  se  servant 
du  bandage  de  J.  L.  Petit.  C’est  une  fourche  de  bois 
longue  d’un  pouce  , garnie  de  linge  , prenant  son  point 
d'appui  contre  la  face  interne  de  la  symphyse  maxil- 
laire , et  embrassant  de  l’autre  le  sommet  de  la  plaie, 
pendant  qu’une  petite  bande  passée  en  travers  dans  la 
bouche , croisée  sous  la  mâchoire  , puis  ramenée  au- 
dessus  des  oreilles  pour  être  fixée  au  bonnet  de  l’enfant, 
empêche  la  langue  de  se  mouvoir. 

XIV.  Tumeur  sublinguale. 

On  nomme  ainsi  une  sorte  de  bourrelet  charnu,  brun 
et  assez  ferme,  développé  sous  la  langue , et  quelquefois 
offrant  un  volume  égal  et  empêchant  la  succion. 

On  soulève  la  langue  comme  dans  l’opération  du  filet, 
avec  assez  de  force  pour  alouger  le  bourrelet  en  question, 
et  on  l’excise  ayte  des  ciseaux  mousses,  en  évitant  tou- 
jours les  veines  raaines. 

/ 

XV.  Adhérences  anormales  de  la  langue. 

Congéniales  ou  acquises , elles  se  présentent,  tantôt 
sous  la  forme  de  simples  brides  qu’011  divise  aisément 
avec  des  ciseaux  ; ou  bien  ce  sont  des  adhércnocs  inti- 
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mes,  celluleuses  et  occupant  une  grande  étendue.  Il 
faut  alors  proce'der  à la  dissection  avec  le  plus  grand 
soin,  sur-tout  dans  le  voisinage  des  veines  ranines  et 
de  Tarière  même  placée  un  peu  au-dessus  ; et  en  general 
tourner  le  tranchant  de  l’instrument  plutôt  vers  les  pa- 
rois buccales  que  vers  la  langue.  On  arrête  l’hémorrha- 
gie par  des  gargarismes  astringents  qu  par  la  cautérisa- 
tion. Mais  le  plus  difficile  est  d’empêcher  cette  plaie 
vive  de  se  réunir  et  les  adhérences  de  renaître  comme 
auparavant.  Des  mouvements  fréquents  de  la  langue  , 
des  gargarismes  adoucissants,  le  soin  de  glisser  souvent 
le  bout  du  doigt  entre  les  surfaces  divisées,  l’application 
durant  la  nuit  du  bandage  de  Petit  contre  l’hémorrha- 
gie des  veines  ranines,  sont  les  seuls  moyens  que  possède 
la  science.  Si  les  bords  de  la  plaie,  soit  à la  langue , soit 
à la  paroi  buccale,  n’étaienc  pas  trop  écartés  l’un  de 
l’autre,  on  trouverait  une  ressource  infiniment  plus  puis- 
sante dans  des  points  de  suture  qui  les  réuniraient  par 
première  intention. 

* 

XVI.  Cancer  de  la  langue. 

Le  cancer  de  la  langue  se  présente  sous  diverses 
formes  ; 

i°  Tantôt  c’est  une  tumeur  pédiculée,  et  la  section 
du  pédicule  avec  des  ciseaux  se  fait  ici  comme  partoui 
ailleurs  ; 

2°  Ou  bien  c’est  une  tumeur  enkystée,  siégeant  dans 
l’épaisseur  de  l’organe  , n’y  adhérant  que  par  du  tissu 
cellulaire  lâche  , et  qu’on  extrait  fort  bien  , après  une 
incision  suffisante  , par  énucléation  (Dupuytren)  ; 

3°  Ou  le  cancer  est  tout  extérieur,  borné  à la  couche 
tégumentaire,  ce  qui  nücst  nullement  rare  5 et  alors  il 
faut  n’enlever  que  les  parties  altérées,  et  procéder  à une 
dissection  minutieuse  pour  isoler  ce  qui  est  sain  de  ce 
qui  ne  l’est  pas(Lisfranc  ); 
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4„  Ou  bien  l’ulcère  cancéreux  n’occupe  qu’une  petile 
portion  de  la  langue  ; et  alors  on  le  cerne  par  deux  in- 
cisions semi-elliptiques  , la  première  eu  dessous  , la  se- 
conde en  dessus,  et  on  l’extirpe  ; on  peut  aussi,  selon  le 
besoin  , ajouter  à l’excision  la  cautérisation  par  le  fer  , 
pour  mieux  prévenir  la  récidive  ; 

5°  Ou  bien  , enfin,  la  désorganisation  est  plus  pro- 
fonde , et  exige  l’ablation  d’un  tiers,  d'une  moitié, 
et  même  de  la  totalité  de  l’organe.  C’est  pour  ces  cas 
qu’ont  été  proposés  les  procédés  suivants. 

Procédé  de  Louis.  Quand  la  maladie  n’occupe  qucla 
partie  antérieure  de  la  langue  , Louis  conseille  d’accro- 
cber  la  portion  altérée  avec  des  pinces-érignes , et  de 
faire,  dans  la  partie  saine,  la  section  complète  en  travers 
avec  le  bistouri. 


Procédé  de  M . Boyer.  Le  malade  assis  sur  une 
chaise,  la  tète  appuyée  contre  la  poitrine  d’un  aide  , et 
un  bouchon  de  liège  placé  entre  les  dents  molaires  pour 
tenir  les  mâchoires  écartées  , le  chirurgien  placé  en  face 
fait  tirer  là  langue  au-dehors  et  la  fixe  à l’aide  d’une 
érigne  simple  placée  dans  la  partie  malade.  Il  saisit  le 
bord  droit  de  cet  organe  entre  le  pouce  et  l’indicateur 
gauche,  et  avec  des  ciseaux  droits  le  fend  d’un  seul  coup 
jusqu’au-delà  delà  tumeur,  en  dirigeant  l’incision  de 
telle  sorte  qu’elle  tombe  en  arrière  à peu  près  sur  l’axe 
de  la  langue.  On  laisse  un  peu  cracher  le  malade,  puis 
on  reprend  la  tumeur  de  nouveau  avec  les  doigts,  et 
avec  les  ciseaux  on  fait  une  seconde  incision  qui  se  réu- 
nit à la  première  sur  la  ligne  médiane-,  comprenant 
ainsi  toute  la  portion  altérée  dans  un  lambeau  triangu- 
laire à sommet  postérieur.  Ce  lambeau  enlevé  , il  reste 
à la  langue  une  incision  en  Y qu’on  réunit  par  des 
points  de  suture  entrecoupée.  La  réunion  suffit  pour 
arrêter  l’hémorrhagie.  Nul  autre  pansement  n’est  néces- 
saire. Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Boyer,  la  gué  ris© 
était  parfaite  le  huit'ème  jour. 
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' Procédé  de  M.  Mayor.  II  consiste  dans  l’application 
aux  tumeurs  de  la  langue  de  la  ligature,  en  masse  ; ainsi, 
au  moyen  d’une  ou  de  plusieurs  ligatures  serrées  à l’aide 
du  serre-nœud  de  Sauter,  on  peut  séparer  telle  portion 
qu’on  veut  ou  même  la  langue  en  totalité  , en  suivant 
les  règles  générales  que  nous  avons  établies. 

On  voit  qu’aucun  de  ces  procédés  ne  peut  guère  être 
adopLe'  comme  méthode  générale,  et  que  l’étendue  et  la 
situation  du  cancer  doivent  seuls  décider  du  choix.  Le 
procédé  de  M.  Mayor  est  utile  sur-tout  chez  les  per- 
sonnes qui  ont  peur  de  l’instrument  tranchant , et  dans 
les  cas  de  tumeurs  fongueuses  qui  laissent  craindre 
de  graves  hémorrhagies. 

XVII.  Excision  des  amygdales. 

' 

On  a conseillé  contre  le  gonflement  des  amygdales, 
la  cautérisation  , la  ligature  et  l’excision;  cette  der- 
nière seule  mérite  d’être  décrite.  Il  faut  se  rappeler  que 
les  amygdales  sont  en  contact  par  leur  face  externe  avec 
la  carotide  interne  ; mais  l’instrument  en  restera  tou- 
jours assez  éloigné  pour  prévenir  toute  crainte , pourvu 
que  la  lame  agisse  parallèlement  à la  paroi  externe  de  la 
bouche. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  en  face  du 
jour  , la  bouche  maintenue  ouverte  par  un  bouchon 
taillé  en  forme  de  coin  et  porté  aussi  profondément 
que  possible  entre  les  dents  molaires  du  côté  sain  ; un 
aide  abaisse  la  langue  avec  une  spatule  si  elle  gène,  et 
retire  la  commissure  des  lèvres  en  dehors.  Le  chirur- 
gien accroche  l’amygdale  avec  des  pinces  de  Museux 
par  sa  partie  postérieure  ; la  dégage  d’entre  les  piliers 
par  un  mouvement  de  traction  modérée  ; et  tenant  lui— 
meme  ces  pinces  de  la  main  gauche  , prend  de  l’autre 
main  un  bistouri  droit,  étroit,  boutonné  et  garni  de 
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linge  jusqu’à  dix  à quinze  lignes  de  son  extrémité.  Il 
conduit  ce  bistouri  entre  l’e'rignc  et  la  langue  sous  la 
base  de  l’amygdale  jusqu’au-delà  de  sa  face  postérieure, 
tourne  alors  le  tranchant  eu  haut , et  coupe  eu  plein, 
dans  la  glande  par  des  mouvements  de  scie,  en  agissant 
parallèlement  à la  paroi  externe  de  la  bouche,  et  de 
ma  nièce  à détacher  d’un  seul  temps  toute  la  portion 
exce'denle  de  la  tumeur.  On  retire  ensemble  le  bistouri 
et  les  piuccs  de  Musenx  avec  la  masse  excise'e  entre 
leurs  griffes  ; puis  on  enlève  le  bouchon  ; et  on  admi- 
nistre un  gargarisme  acidulé  pour  arrêter  le  sang.  Cela 
suffil  d’ordinaire  ; mais  dans  les'  cas  d’hémorrhagie 
opiniâtre  et  alarmante  , il  faudrait  recourir  au  cautère, 
actuel. 

On  peut  substituer  aux  pinces  de  Muscux  une  érigne 
ordinaire  simple  ou  double.  La  glande  est  alors  moins 
solidement  saisie  , et  l’on  court  risque  de  blesser  quel- 
ques parties  molles  de  la  bouche  , soit  en  introduisant 
l’érigne,  soit  en  la  retirant.  On  prétend  en  revanche 
que  si  l’on  est  obligé  de  discontinuer  l’opération  , il  est 
plus  aisé  de  retirer  l’érigne  simple.  M.  Dupuylren  pré- 
fère Jes  pinces  de  Museux. 

Quelques  chirurgiens  veulent  que  l’incision  soit  fuite 
de  haut  en  bas  pour  éviter  de  blesser  le  voile  du  palais. 
Ricliter  craignant  d’autre  part  pour  la  langue  , incisait 
d’abord  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut,  et  finissait 
par  la  partie  moyenne.  Louis  préconisait  l’incision  de 
bas  en  haut,  sur-tout  pour  empêcher  la  portion  déta- 
chée de  tomber  dans  l’arrière-gorge  et  sur  le  larynx  , 
daqger  tout-à-fait  nul  quand  on  se  sert  des  pinces  de 
Museux.  En  définitive  l'incision  de  bas  en  haut  n’a 
d’autre  avantage  que  de  ne  pas  masquer  les  parties  avec 
le  sang  qui  s’écoule  , et  l’incision  de  haut  en  bas  peut 
aussi  bien  être  appliquée  si  le  chirurgien  la  juge  pour 
lui  plus  commode.  L’incision  combinée  de  llichtcr  ne 
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nous  paraît  propre  qu’à  alonger  inutilement  l’opera- 
tion. 

On  a conseille  aussi , au  lieu  du  bistouri,  les  ciseaux 
et  même  des  instruments  plus  compliqués.  L’opération 
est  si  facile  avec  le  bistouri  que  nous  ne  voyons  aucune 
raison  pour  le  changer. 

XVIII.  Abcès  des  amygdales. 

Procédé  opératoire.  L’ouverlure  de  ces  abcès  se  fait 
avec  un  bistouri  droit  aigu  , enveloppe  de  linge  jusqu’à 
six  lignes  de  sa  pointe.  La  bouche  maintenue  ouverte  et 
la  langue  déprimée  comme  pour  l’excision  des  amyg- 
dales, on  dirige  le  bistouri  aveclamaindroilesur  l’ongle 
de  l’indicateur  gaucbe  et  on  enfonce  la  pointe  jusqu’au 
foyer,  en  prenant  soin  de  la  diriger  directement  d’avant 
en  arrière  , ou  parallèlement  à la  paroi  buccale. 

XIX.  Excision  de  la  luette. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  en  face  du 
jour  ; on  place  un  bouchon  entre  les  dents  molaires  s'il 
est  indocile sinon,  il  sullit  de  lui  faire  ouvrir  large- 
ment la  bouche.  On  saisit  l’extrémité  de  la  luette  avec 
des  pinces  à polypes;  on  l’attire  en  avant  de  manière  à la 
tendre  autant  que  possible  ; et  on  l’excise  d’un  seul  coup 
avec  des  ciseaux  à pointes  mousses  et  courbes  sur  le  plat; 
des  ciseaux  droits  la  laisseraient  plusfacilement  échapper 
d’entre  leurs  branches. 

M.  Lisfranc  conseille  , après  avoir  attiré  la  luette  eu 
avant,  de  la  porter  vers  le  côté  droit  de  la  bouche,  ahn, 
dit-il , que  les  ciseaux  soient  placés  presque  transversa- 
lement dans  cctto  cavité  , et  que  la  partie  à exciser  , 
engagée  entre  leurs  branches  jusques  près  de  leur  arti- 
culation , soiL  à coup  sûr  immédiatement  et  complète- 
ment coupée.  U y a sans  doute  uue  erreur  dans  le  texte  i 
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J es  ciseaux  Étant  tenus  par  la  main  droite  de  l’opérateur, 
pour  engager  la  luette  jusques  près  de  leur  annulation , 
c’est  au  côté  gauclie  de  la  bouche  de  l’opérc  qu’il  faut 
la  porter. 

XX.  Division  du  voile  dü  talais. 

Anatomie  chirurgicale. La  division congéniale  du  voile 
du  palais  se  présente  sous  trois  formes,  i ° à l’état  simple ; 
c’cst-à-dire  , que  le  voile  du  palais  est  divise  par  une 
scissure  médiane , sans  perle  de  substance  et  sans  divi- 
sion de  la  voûte  palatine  ; et  dans  les  mouvements  de 
déglutition , on  voit  les  deux  portions  séparées  se  rap- 
procher jusqu’au  contact  parfait  , par  une  action  mus- 
culaire dont  il  est  difficile  de  se  rendre  compte.  Quel- 
quefois la  division  n'ôccupe  même  qu’une  partie  du 
voile  palatine , et  c’est  toujours  alors  la  partie  infé- 
rieure ; a°  avec  division  incomplète  de  la  voûte  palatine , 
soit  que  celte  division  ne  comprenne  que  1rs  os  palatins 
ou  qu’elle  s’étende  en  partie  sur  les  os  maxillaires  ; tou- 
jours alors  il  n’y  a qu’une  simple  fente  terminée  en 
avant  par  un  angle  arrondi  ; 3°  avec  division  complète  de 
la  voûte  palatine  ; et  alors  il  y a un  écartement  plus 
ou  moins  considérable  des  deux  moitiés  de  cette  voûte; 
presque  toujours  aussi  alors  il  y a division  double  de 
l’arcade  alvéolaire  et  de  la  lèvre,  comme  nous  l’avons 
décrite  à l’article  du  bec-de-lièvre. 

De  là  .trois  sortes  d’opérations  , qui  se  combinent  au 
besoin  l’une  avec  l’autre  : quand  il  n’y  a qu’une  étroite 
fente  du  voile  du  palais,  la  staphylorapliic  proprement 
dite  ; quand  cette  fente  très  écartée  simule  une  perte 
de  substance,  la  staphyloplastique ; et  quand  enfin  il  y 
a aussi  perte  de  substance  réelle  ou  apparente  de  la 
voûte  palatine  , une  opération  à laquelle  pour  accorder 
les  désinences,  on  peut  donner  le  nom  d'uranoplasliqnc 
déjà  proposé  par  quelques  chirurgiens  allemands. 
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Procédé  opératoire.  (Roua.)  L’appareil  se  compose, 
i°  de  trois  ligatures  un  peu  larges,  aplaties,  composées 
de  trois  ou  quatre  brins  de  fil  un  peu  fort  ; 20  de  sis 
petites  aiguilles  courbes  et  plates  dans  toute  leur  lon- 
gueur, enfilées  à deux  pour  chaque  ligature:  3°  d’un 
porte-aiguille  ; 4°  de  pinces  à pansement  ; 5°  d’un  bis- 
touri boutonné  ; 6°  de  ciseaux  à branches  très  longues  et 
dont  les  lames,  assez  courtes,  sont  coudées  à angle  obtus 
sur  l’un  des  côtés. 

Le  sujet  assis  en  face  du  jour,  la  bouche  naturelle- 
ment ouverte  ou  écartée  à l’aide  d’un  coin  de  liège,  selon 
qu’on  peut  ou  non  se  lier  à sa  docilité;  le  chirurgien 
saisit  avec  les  pinces  le  bord  droit  de  la  division,  prend 
les  pinces  de  la  main  gauche,  et  de  la  droite  conduit 
dans  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé  d’une  aiguille 
dont  la  pointe  regarde  par  conséquent  en  avant.  On 
ramène  la  pointe  de  cette  aiguille  sur  la  face  postérieure 
du  voile  du  palais  de  manière  à le  traverser  d’arrière 
en  avant,  près  de  son  extrémité  inférieure  et  à trois 
lignes  et  demie  ou  quatre  lignes  environ  du  bord 
de  la  division.  Pour  enfoncer  l’aiguille  , on  attend 
que  les  parties  soient  eu  repos  ; puis  la  perforation  étant 
faiLe , on  fait  saillir  le  plus  possible  la  pointe  de  l’ai- 
guille en  avant  ; on  la  saisit  là  avec  les  pinces;  et  fai- 
sant lâcher  prise  au  porte-aiguille  , on  ramène  dans 
l’intérieur  de  la  bouche  l’aiguille  entraînant  avec  elle 
le  bout  de  la  ligature  dont  elle  est  enfilée.  Cette  ma- 
nœuvre est  longue  et  fatigante;  et  il  convient  de  laisser 
après  au  malade  quelques  instants  de  relâche  , durant 
lesquels  il  puisse  fermer  la  bouche , cracher  et  respirer 
à son  aise.  On  passe  ensuite  de  la  même  manière  l’autre 
bout  de  la  ligature  à travers  le  côLé  gauche  du  voile  du 
palais  , et  on  en  laisse  pendre  les  deux  extrémités  ea 
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dehors  des  commissures  labiales.  Puis  on  place  une 
seconde  ligalure  eu  haut,  à peu  près  sur  la  ligne  de 
l’angle  d’union  des  deux  parties  du  voile  du  palatin  , 
et  une  troisième  pre'cise'ment  au  milieu  de  l’intervalle 
qui  se'pare  les  deux  autres. 

Les  ligatures  étant  placées  , on  en  alîaisse  la  partie 
moyenne  vers  le  pharynx  pour  ne  pas  être  exposé  à les 
couper  en  excisant  les  bords  de  la  division  ; après  quoi 
on  procède  à ce  second  temps  de  l’opération. 

On  saisit  donc  le  bord  gauche  de’  la  fente  tout-à-fait 
en  bas  avec  les  pinces  à anneaux  , et  on  le  met  dans 
un  état  de  tension  favorable  au  jeu  de  l’instrument.  On 
commence  l’avivement  de  ce  bord  avec  les  ciseaux  coudés; 
puis  , avec  le  bistouri  droit  boutonné',  placé  en  dehors 
des  pinces  , le  dos  tourné  vers  la  base  de  la  langue  , .et 
qu’on  fait  agir  en  sciant  de  bas  en  liatit , on  détache 
un  lambeau  également  épais  d’une  demi-ligne  environ 
dans  tous  les  points  de  son  étendue.  On  a bien  soin  de 
prolonger  ce  lambeau  jusqu’uu  peu  au-dessus  de  l’angle 
d union  de  la  scissure  en  le  tenant  fixé  avec  les  pinces 
jusqu’à  la  fin  de  cette  division.  On  en  fait  autant  du  côté 
opposé  , en  joignant  les  deux  plaies  l’une  à l’autre  sous 
un  angle  très  aigu  au-dessus  de  Fangle  d’union  indiqué. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  serrer  les  ligaLurcs.  On  commence 
par  la  plus  inférieure  avec  laquelle  on  fait  d’abord  un 
premier  nœud  simple;  après  l’avoir  serré  suffisamment 
à l’aide  des  doigts  indicateurs,  on  le  fait  saisir  avec  les 
pinces  à anneaux  pour  qu’il  ne  sc  relâche  point,  jus- 
qu’au moment  où  l’on  aura  serré  l’autre.  On  opère  de 
même  sur  les  deux  ligatures  supérieures  , en  portant  à 
dessein  la  coustriction  tant  soit  peu  au-delà  du  degré 
rigoureusement  nécessaire  pour  mettre  en  contact  im- 
médiat les  bords  de  la  division.  Enfin  avec-  las  ciseaux 
on  retranche  près  du  nœud  les  deux  bouts  de  chaque 
ligature  désormais  inutiles. 
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Il  n'y  a nul  pansement  à faire  ; mais  le  malade  doit 
garder  le  silence  le  plus  absolu  , ne  prendre  ni  aliments 
ni  boissons,  s’abstenir  même , autant  que  possible,  d’a- 
valer sa  salive  , qu’il  faut  rejeLer  dans  un  vase  ou  sur  un 
mouchoir  à mesure  qu’elle  est  produite  ; éviter  soigneu- 
sement tout  ce  qui  pourrait  provoquer  la  toux  , le  rire , 
l’éternûment , en  un  mot  tout  ce  qui  tend  à ébranler  le 
pharynx  çtle  voile  du  palais.  Du  troisième  au  quatrième 
jour  on  peut  ôter  une  ou  deux  des  ligaLures  supérieures; 
l’inférieure  doit  rester  en  place  un  ou  deux  jours  de 
plus.  Si  la,  réunion  avait  manqué  par  en  haut,  ce  qui 
arrive  fréquemment  lorsque  la  fente  se  prolonge  sur  la 
voûte  palatine,  on  pourrait,  ou  bien  attendre  l’oblitéra- 
tion de  l’ouverture  du  bienfait  du  temps  , ou  la  favoriser 
en  touchantles  bords  avec  la  pierre  infernale  (Roux),  ou 
le  nitrate  de  mercure  (J.  Cloquet), 

ao  Stapliyloplastique. 

On  a employé  la  méthode  ancienne  à laquelle  peu- 
vent se  rapporter  les  procédés  de  M.  Roux  et  de 
M.  Dieffenbach  f et  la  méthode  Indienne. 

Procédé  de  M.  Roux.  Après  avoir  placé  les  trois 
ligatures  et  avivé  les  bords  de  la  division  à l’ordi- 
naire, seulement  jusqu’au  bord  adhérent  du  voile  du 
palais  , il  pratique  avec  le  bistouri  boutonné  parallèle- 
ment au  bord  postérieur  de  l’os  fialalin  et  immédiate- 
ment au-dessous  de  ce  bord , une  section  transversale  de 
chaquecôté  du  voiledu  palais,  comprenant  toute  l’épais- 
seur de  cet  organe  et  s’étendant  en  dehors  jusqu  es  tant 
soit  peu  au-delà  de  la  ligne  verticale  sur  laquelle  sont  pla- 
cées les  trois  ligatures.  On  parvient  par  ce  moyen  , sans 
exercer  avec  les  fils  une  conslriction  trop  forte,  à mettre 
en  contact  immédiat  dans  toute  leur  étendue  les  deux 
moitiés  de  la  division. 
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Procédé  de  M.  Dieffcnbach.  Il  pratique  de  chaque 
coté  de  la  divis»on  et  a quatre  lignes  en  dehors , une 
iucision  longitudinale  , qui  permet  aux  bords  de  la 
plaie  un  alongement  très  marqué,  et  se  ferme  également 
d elle-meme.  On  reconnaît  ici  les  incisions  conseillées 
par  Celse  pour  d'autres  parties. 

Méthode  indienne.  Procède  de  Bonfils.  Il  consiste  à 
tailler  sur  la  voûte  palatine  un  lambeau  d’étendue  suf- 
fisante qu’on  dissèque  d’avant  en  arrière,  qu’on  renverse 
et  qu  on  tord  sur  son  pédicule,  pour  l’adapter,  au  moyen 
de  la  suture  , a la  perte  de  substance  du  voile  du  palais. 

3°  Uranoplastique. 

Les  deux  méthodes  ont  également  chacune  un  procédé 
qu’elles  peuvent  revendiquer. 

Procédé  de  M.  Roux.  Les  ligatures  étant  placées 
comme  pour  la  stapliyloraphie  ordinaire  , mais  non 
encore  serrées,  le  chirurgien  détache,  au  niveau  de 
la  bifurcation  de  la  voûte  palatine,  jusqu’un  peu  en 
deçà  de  cette  bifurcation  et  de  chaque  côté  dans  l’éteç- 
due  de  trois  ou  quatre  lignes  environ  , la  couche  de 
parties  molles  qui  revêt  celte  voûte  palatine  , de  façon 
que  les  os  soient  en  quelque  sorte  dénudés.  M.  Roux 
se  sert  pour  cela  de  deux  petits  couteaux  à lame  un 
peu  longue  , étroite  et  recourbée  près  de  la  pointe  sur 
l’une  des  faces,  tranchant  l'un  à droite  et  l’autre  à 
gauche,  et  servant  chacun  pour  un  seul  côté  de  la  dis- 
section. On  peut  arriver  plus  ou  moins  par  ce  moyen 
à rapprocher  non-seulement  le  voile  du  palais , mais 
les  parties  molles  de  la  voûte  palatine  même.  Bien  en- 
tendu qu’il  faut  continuer  l’avivemenL  des  bords  delà 
diyision  jusqu’aux  dernières  limites  de  celle  - ci  , et 
placer  une  quatrième  ligature  au  - dessus  du  voile  du 


VOIES  AÉRIENNES.  . 49' 

palais  proprement  dit,  sur  les  parties  molles  détachées 
de  la  voûte  palatine. 

Procéilcth  M.  Krimer.  Pour  fermer  une  ouverture  de 
la  voûte  palatine , M.  Krimer  a fait  en  dehors,  à quel- 
ques lignes  de  ses  bords , de  chaque  côté  et  d’arrière  en 
avant,  une  incision  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la 
membrane  palatine.  Après  avoir  circonscrit  ainsi  deux 
lambeaux  de  parties  molles,  il  les  a disséqués,  renversés 
sur  eux-mêmes,  ramenés  vers  la  ligne  médiane  et  réunis 
par  un  nombre  suiüsant  de  points  de  suture,  qui  ont  pu 
être  enlevés  le  quatrième  jour.  L’agglutination  s’est  par- 
faitement opérée,  et  la  voûte  palatine  s’est  trouvée  en- 
tièrement restaurée. 

Appréciation.  Chacun  de  ces  procédés  a quelqueavan- 
lage  spécial , et  les  circonstances  seules  peuvent  en  dé- 
cider le  choix.  Nous  n’avons  noté  que  ceux  qui  ont  été 
employés  jusqu’à  présent  : il  est  aisé  de  concevoir  qu’on 
pourrait  appliquer  avec  autant  d’espoir  de  succès  les 
procédés  généraux  de  Chopart , de  Lallemand  , de  Lis- 
franc  , etc. 


CHAPITRE  Y. 

\ 


OPERATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE  COU. 


A part  l’ablation  de  certaines  tumeurs  qui  peuvent  se 
développer  au  cou  comme  en  toute  nuire  région,  et  qui 
n’exigent  point  de  préceptes  particuliers , les  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  celle  partie  se  classent  sous  deux 
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premiers  chefs  selon  qu’elles  affectent  les  voies  aerien-  I 
nés  ou  l'oesophage  ; un  paragraphe  spécial  sera  réservé  à 
l’extirpation  de  la  glande  thyroïde. 

§.  I.  VOIES  AÉRIENNES. 

I.  Cathétérisme  des  voies  aériennes. 

On  pratique  le  cathétérisme  , soit  pour  laisser  la  9 
sonde  à demeure  et  entretenir,  parole  voie,  la  respira-  I 
lion  dans  certains  cas  d’angine  inflammatoire  ou  d’œdème  •*! 
de  la  glotte;  ou  bien  pour  insuffler  les  poumons  chez  I 
les  asphyxiés.  On  introduit  l’instrument  par  le  nez  ou  1 
par  la  bouche. 

i°  Pur  le  nez.  Procédé  de  Desault.  On  se  sert  d’une  J 
sonde  de  gomme  élastique  du  plus  gros  calibre,  qu’on 
introduit,  dépouillée  de  son  mandrin,  par  une  des  fosses  j 
nasales  jusqu’au  pharynx;  là  elle  se  recourbe  et  se  dirige  : 
en  bas  ; on  continue  à la  pousser  par  son  autre  extré- 
mité, et  enfin  elle  pénètre,  ou  dans  le  larynx,  ou  dans  le 
pharynx.  Ou  reconnaît  qu’elle  est  dans  le  larynx,  i»  au 
chatouillement  douloureux  qu’éprouve  le  malade,  à la 
toux  subite , au  soulèvement  comme  spasmodique  de 
tout  le  larynx  ; a°  aux  vibrations  d’une  chandelle  placée  ! 
au-devant  de  l’ouverture  de  la  sonde  ; 3°  à la  résistance  ! 
qu’on  éprouve  à l’endroit  de  la  division  des  bronches.  ! 
Si  elle  est  dans  l’œsopliage,  ces  symptômes  manquent  et 
la  sonde  descend  jusqu’à  l’estomac.  Il  faut  en  ce  cas  la 
retirer  et  chercher  à l’engager  dans  la  glotte  ; et  si  l’on 
ne  peut  y parvenir  avec  la  sonde  flexible  , introduire 
dans  son  tube  un  mandrin  courbe  qui  servira  à la  diri- 
ger sûrement. 

20  Par  la  bouche.  Procédé  de  Chaussier.  L’instru- 
ment de  Chaussier,  dit  tube  laryngien , est  un  tube  coni 
que  eu  argent  ou  en  cuivre , de  sept  à huit  pouces  de 
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long,  élargi  à son  pavillon,  offrant  deux  trous  alongés  à 
sa  petite  extrémité'  ; à quinze  lignes  de  cette  extrémité; 
il  offre  une  courbure  arrondieoù  se  trouveplacée  transver- 
salement une  rondelle  percée  de  plusieurs  trous  qui  ser- 
vent à fixer  un  disque  d’agaric  ou  de  peau  de  buffle; 
par  ce  moyen  l’ouverture  du  larynx  est  exactement  fer- 
mée, et  l’air  insufflé  va  tout  entier  dilater  les  poumons. 

La  base  de  la  langue  étant  déprimée  avec  l’indicateur 
gauche,  on  porte  directement  derrière  l’épiglotte  la  pe- 
tite extrémité  du  tube,  et  on  l’enfonce  légèrement  dans 
le  larynx  jusqu’à  ce  que  le  disque  d’agaric  ou  de  peau 
s’applique  sur  l’ouverture.  On  aspire  les  mucosités  qui 
engorgent  les  bronches  en  exerçant  la  succion  à l’autre, 
extrémité  du  tube.  Puis  on  pratique  l’insufflation  en 
imitant  les  temps  égaux  de  la  respiration  , soit  avec  la 
bouche,  soit  à l’aide  d’un  soufflet. 

On  pourrait  aussi  bien  laisser  le  tube  laryngien  à 
demeure  que  la  sonde  de  Desault  ; tohtefois  une  sonde 
élastique  a l’avantage  de  se  conformer  mieux  aux  cour- 
bures des  parties,  et  peut-être  de  les  conLondre  un  peu 
moins.  11  nous  semble  qu’il  conviendrait  de  laisser  ou- 
verte son  extrémité  trachéale  préférablement  aux  orifices 
latéraux.  Quel  que  soit  au  reste  l’instrument  dont  on  se 
sert,  l’introduction  par  la  bouche  est  dans  tous  les  cas 
plus  simple,  plus  sûre  et  plus  facile. 

II.  Opération  pour  évacuer  la  sérosité  dans  l’ angine 
LARYNGÉE  OEDÉMATEUSE. 

Anatomie  chirurgicale.  Il  importe  de  se  rappeler  que 
le  larynx  offre,  en  outre  de  son  orifice  supérieur  , deux 
rétrécissements  dont  le  premier  a reçu  de  nous  le  nom 
de  glotte  supérieure  , et  le  second  celui  de  glotte  infe- 
rieure ou  glotte  proprement  dite  ; c’est  entre  ces  deux 
rétrécissements  que  se  trouvent  les  ventricules  du  la- 
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rynx.  Or,  ce  qu’on  appelle  angine  laryngée  , oedème  de 
la  glotte,  ne  siège  jamais  sur  la  glotte  infe'rieure  ; il  oc- 
cupe les  replis  muqueux  de  la  gloLte  supérieure  ou  même 
de  l’orifice  du  larynx.  Ou  peut  porLer  le  bistouri  sur  ces 
deux  points  sans  inconvénient , tandis  que  si  Ton  inté- 
ressait la  glotte  , la  voix  deviendrait  rauque,  ou  meme 
pourrait  se  perdre  tout  à fait. 

Procédé  opératoire.  ( Lisfranc.  ) Ou  se  sert  d’un 
bistouri  un  peu  courbe,  à lame  étroite,  longue,  fixée  sur 
le  manche,  et  garnie  de  linge  jusqu’à  une  ligne  de  sa 
pointe.  Le  malade  a la  tète  placée  sur  un  oreiller  ou  ap- 
puyée contre  la  poitrine  d’un  aide,  les  mâchoires  écar- 
tées le  plus  possible,  ou  même  maintenues  à l’aide  d’un 
coin  de  liège  placé  entre  les  dents  molaires.  L’opérateur 
porte  les  doigts  index  et  médius  gauches  dans  la  bou- 
che, franchit  l’isthme  du  gosier  , arrive  sur  le  bourrelet 
formé  par  l’œdème;  alors  le  bistouri,  tenu  par  son  man- 
che comme  une  plume  à écrire,  est  glissé  à plat  sur  ces 
deux  doigts  conducteurs;  parvenu  sur  le  larynx,  le 
tranchant  est  dirigé  en  avant  et  en  haut  ; le  manche  esL 
élevé  ou  abaissé  à mesure  que  l’on  presse  légèrement 
sur  la  pointe  , et  la  tumeur  est  ainsi  scarifiée  à plusieurs 
reprises.  Deux  ou  trois  mouchetures  suffisent  pour  éva- 
cuer la  sérosité  à l’aide  de  la  compression;  on  peut  en 
faire  un  plus  grand  nombre.  Seulement  on  tâchera  de 
mettre  entre  elles  le  plus  de  distance  possible  pour  évi- 
ter les  résultats  d’une  inllammatiou  concentrée  sur  un 
seul  point. 

III.  Bronchotomie. 

On  désigne  sous  le  nom  général  de  bronchotomie  , 
toute  opération  pratiquée  sur  la  trachée  ou  le  larynx 
pour  donner  à l’air  une  issue  artificielle  ou  extraire  des 
corps  étrangers.  On  en  connaît  à présent  quatre  mé- 
thodes différentes. 
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i«  Méthode  ancienne.  — Trachéotomie. 

Anatomie  chirurgicale.  Dans  l’espace  qui  s’étend  du 
cartilage  cricoïde  au  niveau  du  sternum,  la  trachée, 
d’autant  plus  profonde  qu’on  l’examine  plus  inférieure- 
ment, est  recouverte  i°  par  la  peau;  20  par  l’aponé- 
vrose  cervicale  ; 3°  par  les  muscles  sterne-hyoïdien  et 
sterno-thyroïdien,  quelquefois  accolés  les  uns  aux  autres 
sur  la  ligne  moyenne,  d’autres  fois  écartés  et  ne  recou  - 
vrant que  les  parties  late'rales  de  la  trache'e  ; 4°  Par 
l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  dont  la  largeur  et  la 
position  varient  ; tantôt,  en  effet,  il  n’offre  que  quatre 
lignes  de  hauteur,  et  recouvre  le  premier  anneau  de  la 
trache'e  ou  les  anneaux  suivants,  seulement  jusqu’au 
cinquième;  tantôt  il  a la  même  hauteur  que  le  corps 
thyroïde  même  et  recouvre  à la  fois  ces  cinq  anneaux. 
Au-dessous  de  cet  isthme  etsurle  même  plan,  se  trouvent 
un  lacis  considérable  de  veines  et  l’artère  thyroïdienne 
de  Neubauër,  quan  elle  existe;  5°  enfin  , après  avoir 
traversé  tous  ces  tissus,  on  trouve  encore  une  couche 
cellulo- fibreuse,  et  par-dessous  la  trachée  elle-même.  Il 
ne  faut  pas  oublier  qu’elle  est  croisée  inférieurement  par 
le  tronc  brachio-ce'phalique  qui,  dans  les  grands  efforts, 
s’élève  un  peu  au-dessus  du  niveau  du  sternum.  Enfin  , 
dans  les  cas  de  corps  étrangers  ou  de  croup,  toutes  les 
parties  molles  sont  souvent  infiltrées  de  sérosité  ou  de  gaz, 
et  les  veines  sout  plus  gorgées  de  sang  qu’à  l’ordinaire. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  couché  sur  le  dos,  la 
poitrine  élevée,  la  tête  légèrement  renversée  en  arrière, 
le  chirurgien,  placé  à droite,  embrasse  et  fixe  le  larynx 
de  la  main  gauche  , et  de  l’autre,  armée  d’un  bistouri 
droit  ou  convexe  , il  fail  sur  la  ligne  médiane  une  iuci- 
sion  qui  s’étend  du  cartilage  cricoïde  au  niveau  du  ster- 
num. On  intéresse,  par  des  divisions  successives  et  mé- 
nagées , la  peau  et  l’aponévrose  ; on  écarte  , s’il  est 
nécessaire  , les  muscles  slcrno-hyoïdien  et  thyroïdien  ; 
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ou  divise,  daus  l'étendue  d’uu  pouce,  l'isthme  du  corps 
thyroïde  et  le  plexus  veineux  qui  le  suit , cl  on  met  la 
trachée  à découvert.  On  fait  faire  alors  au  malade  de 
larges  inspirations  pour  diminuer  l’hémorrhagie  vei- 
neuse; et  on  lie  toutes  les  bouches  vasculaires  qui  con- 
tinuent à donner  du  saug.  Ce  n’est  que  quand  l’écoule- 
ment est  arrêté  qu’il  faut  ouvrir  la  trachée  avec  le 
bisiouri  droit  ; et  on  agrandit  l’ouverture,  soit  avec  le 
même  instrument,  soit  avec  un  bisiouri  boutonué,  soit 
avec  des  ciseaux,  eu  incisant  longitudinalement  et  de  bas 
en  haut  trois  , quatre  ou  cinq  anneaux  de  la  trachée- 
artère.  On  place  ensuite  dans  la  plaie,  soit  une  canule 
métallique,  soit  une  pincîè  à ressort  dont  les  deux  bran- 
ches écartent  les  bords  de  l’incision  trachéale. 

Les  deux  principales  difficultés  de  l’opération  sont 
l’arrêt  de  l’hémorrhagie  et  l’écartement  de  la  plaie  de  la 
trachée.  Dans  la  plupart  des  observations  publiées,  il  a 
fallu  lier  jusqu’à  cinq  et  six  vaisseaux;  et  M.  Rc'camier 
recommande  même  de  faire  l’opération  en  deux  temps  , 
et  de  n’ouvrir  la  trachée  qu’après  douze  ou  vingt-quatre 
heures,  pour  être  bien  sûr  que  le  sang  sera  arrêté.  Si 
l’on  ouvre  la  trachée  tandis  qu’il  coule  encore,  l’inspi- 
ration attire  le  sang  dans  les  bronches;  il  faudrait,  en 
pareil  cas,  imiter  M.  Roux  qui , la  bouche  collée  sur  la 
plaie,  aspira  le  sang  introduit  dans  la  trachée  cl  sauva 
son  malade  d’une  asphyxie  certaine.  Quant  à l’écarte- 
ment de  la  plaie , l’élasticité  des  canaux  divisés  y fait 
seule  obstacle.  Il  semble  que,  comme  ils  ne  font  pas  un 
cercle  complet , leur  division  devrait  détruire  la  ten- 
dance qu  ils  ont  à se  rapprocher;  mais  ils  sont  intime- 
ment unis  aux  anneaux  voisins  par  le  tissu  fibreux  tra- 
chéal qui  les  empêche  de  perdre  leurs  rapports.  Il  faut, 
pour  vaincre  cette  résistance,  même  avec  la  canule,  faire 
une  incision  très  étendue;  on  a même  conseillé  de  faire 
éprouver  aux  anneaux  une  perte  de  substance.  Peut-être 
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Y parviendrait-on  plus  sûrement  en  divisant  de  côté  et 
d’autre  le  tissu  fibreux  qui  unit  aux  anneaux  demeurés 
intacts  les  anneaux  divises. 

Enfin  on  n’est  pas  d’accord  sur  le  siège  de  l’incision 
trachéale.  M.  Velpeau  indique  les  quatrième,  cinquième 
et  sixième  anneaux  , et  pour  agrandir  l’incision,  le  troi- 
sième et  le  septième.  L’anatomie  indiquant  que  plus 
l’incision  descend,  et  plus  elle  est  profonde  et  avoisinée 
de  vaisseaux,  nous  pensons  c|u’il  est,  dans  tous  les  cas, 
plus  prudent  de  comprendre  dans  l’incision  le  premier 
anneau  trachéal. 

3°  Méthode  de  M.  Boyer.  — Laryngo-trachéotomie . 

Anatomie.  La  partie  inférieure  de  l’incision  inté- 
ressant la  trachée,  comprend  les  tissus  indiqués  plus 
haut  et  spécialement  l’isthme  du  corps  thyroïde,  mais 
va  rarement  jusqu’au  plexus  veineux  thyroïdien.  Plus 
haut , on  n’a  guère  à diviser  que  la  peau  , l’aponévrose, 
le  cartilage  cricoïde  et  la  membrane  crico-lhyroïdienne, 
sur  laquelle  passe  transversalement  une  artériole  qu’il 
est  bon  d’éviter. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  et  le  chirurgien  placés 
comme  pour  la  trachéotomie,  on  fait  partir  l’incision 
cutanée  du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et  on 
l’abaisse  sur  la  trachée  dans  l’étendue  d’un  pouce  et 
demi.  La  membrane  crico-lliyroïdienne  étant  mise  à nu, 
on  reconnaît  la  position  de  l’artère  qu’on  écarte  en  haut 
avec  1 ongle  de  l’indicateur  gauche  ; on  plonge  le  bis- 
touri au-dessous,  etpc'nétrant  ainsi  dans  le  tube  aéril'èrc, 
on  divise  de  haut  en  bas  le  cartilage  cricoïde  et  les  deux, 
trois  ou  quatre  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

3«.  Méthode  de  DesAert.  — Laryngotomie. 

Anatomie.  On  n’a  guère  à traverser  que  la  j*?au  / la 
laseia  sous-cutané,  pour  se  trouver  sur  le  car  lilagc  thy 
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rolde.  Mais  au-dcla  do  ce  cartilage, 'sc  présente  une  dis- 
position spéciale  ; les  muscles  thyro-arythénoïdiens  et 
ics  cordes  vocales  s'insèrent  à la  face  postérieure  du 
thyroïde  vers  son  tiers  intérieur  et  précisément  sur  la 
ligne  me'diane. 

Procédé  opératoire.  L’incision  doit  s’étendre  de  l’os 
hyoïde  au  cartilage  cricoïde.  La  membrane  crico-tliy- 
roïdienne  étant  mise  à nu , on  abaisse  avec  l’ongle  1’ar- 
tcre  du  même  nom  , et  l’on  plonge  le  bistouri  immédia- 
tement au-dessus;  on  porte  ensuite  de  bas  en  haut , par 
cette  ouverture,  ou  un  bistouri  boutonné  ou  une  lame 
de  ciseaux  mousses  et  forts  ; l’instrument  traverse  la 
glotte  et  s’enfonce  jusqu’au  niveau  du  bord  supérieur 
du  thyroïde;  alors  on  divise  ce  cartilage  sur  la  ligne 
médiane  , en  prenant  soin  de  ne  dévier  ni  à droite  ni  à 
gauche,  pour  ne  pas  léser  les  cordes  vocales. 

4°  Méthode  de  l’ auteur.  — Laryngotomie  sous-hyoï- 
dienne. 

Anatomie  chirurgicale.  Entre  l’hyoïde  et  le  thyroïde, 
s’étend  une  membrane  fibreuse,  quadrilatère,  d’environ 
Luit  à dix  lignes  de  hauteur,  et  dont  la  section  transver- 
sale conduit  droit  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx.  Les 
tissus  qùila  recouvrent  sont,  1°  la  peau,  plus  une  couche 
très  minccdetissu  cellulairesous-cutané;  2»  l’aponévrose 
superficielle  sur  la  ligne  médiane,  et  latéralement  le 
muscle  peaucier  ; 3°  sur  les  côtés,  les  muscles  omoplat- 
hyoïdiens  , sterno  et  thyro -hyoïdiens  ; sur  la  ligne 
moyenne,  une  bourse  muqueuse  dont  nous  avons  donné 
l i description  dans  notre  Jllémoire  sur  la  voix  humaine ; 
4°  enfin  la  quatrième  couche  est  formée  par  la  mem- 
brane lliyro-byoïdienne , dont  quelques  fibres  vont  à 
Tc'pigloltc  et  à la  langue,  sous  le  litre  de  ligament  glosso- 
piglotlique  ; et  derrière  elle,  la  muqueuse  de  la  base  de 
la  langue  et  l’épiglotte.  Il  n’y  a dans  tout  cet  espace 
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d’aulrcs  vaisseaux  que  l’artère  et  la-veine  JaryBge'es  su- 
périeures , qui  longent  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  s’enfoncent  d’ailleurs  très  en  arrière  dans 
l’intérieur  du  larynx,  de  manière  à ne  pouvoir  être 
atteintes  par  l’instrument,  et  quelquefois  une  Yeine 
sous-cutanée  qui  descend  sur  la  ligne  médiane.  Le  nerf 
laryngé  suit  le  trajet  de  l’artère  et  est  également  hors 
de  portée. 

Procédé  opératoire.  On  pratique  une  incision  trans  • 
versale  de  dix-huit  lignes  à deux  pouces  de  longueur  im- 
médiatement au-dessous  de  l’os  hyoïde  , dont  elle  doit 
longer  le  bord  inférieur.  D’un  second  coup,  on  divise 
le  muscle  peaucier,  la  moitié  interne  de  chacun  des 
muscles  sterno-hyoïdiens  ; puis , tournant  la  pointe  du 
bistouri  en  arrière  et  eu  haut,  on  incise  dans  la  même 
direction  transversale,  la  membrane  thyro-liyoïdienne 
et  celle  de  ses  fibres  qui  vont  à l’épiglotte.  On  ar- 
rive alors  sur  la  muqueuse  , que  chaque  expiration  fait 
saillir  à l’extérieur.  On  la  saisit  avec  des  pinces  , et  on 
la  divise  à son  tour,  soit  avec  le  bistouri , soit  avec  des 
ciseaux.  Alors  se  présente  l’épïglolte  repoussée  dans  la 
plaie  par  l’expiration;  on  la  relient  à l’aide  des  pinces 
ou  d’une  simple  érigne , et  l’on  a à découvert  tout  l’in- 
tcrieur  du  larynx,  oh  l’œil  peut  facilement  diriger  des 
instruments. 

Appréciation.  Dans  les  cas  de  membranes  croupales , 
ou  de  corps  étrangers  dans  la  trachée  , le  choix  du  chi- 
rurgien est  limité  aux  trois  premières  méthodes.  Or,  la 
laryngotomie  de  Desault  est  la  plus  facile  et  celle  qui 
laisse  le  moins  craindre  l’hémorrhagie;  elle  permet 
d'obtenir  l’ouverture  la  plus  large  ; mais , d’une  part, 
clic  expose  à la  lésion  des  cordes  vocales , ce  qui  empê- 
chera toujours  de  la  pratiquer  chez  les  femmes  ; et  chez 
les  vieillards  de  l’autre  sexe,  l’ossification  du  thyroïde 
la  rend  absolument  impraticable.  La  crico-trachéolo- 
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mie  lèse  plus  de  vaisseaux  ; mais  sur-touUon  n’a  pas  fait 
allenlion  que  la  section  du  cricoïde  lie  peut,  en  aucune 
manière,  concourir  à l’ouverture  de  1a  trachée;  l’élasti- 
cité de  cet  anneau  maintenant  les  Lords  de  la  division 
en  contact  avec  une  telle  force  qu’il  est  presque  impos- 
sible de  les  écarter  même  avec  une  canule;  c’est  dans 
tous  les  cas  une  mauvaise  opération.  Nous  avons  omis  à 
dessein  de  parler  de  la  division  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  proposée  par  Vicq-d’Azyr,  qui  ne  peut 
donner  qu’une  ouverture  trop  étroite  pour  être  utile  ; 
nous  ne  savons  pas  qu’elle  ait  jamais  été  pratiquée,  sur 
le  vivant.  Reste  dope  la  trachéotomie  qui  jouit , ajuste 
titre  , de  plus  de  faveur. 

Si,  au  contraire.,  il  existe  quelque  corps  étranger  ou 
quelque  affection  grave  du  larynx , la  laryngotomie  de 
Desault  et  la  nôtre  mettent  directement  les  parties  à 
découvert.  Outre  les  objections  qu’on  peut  faire  à la 
méthode  de  Desault , elle  a encore  l’inconvénient  de 
laisser  une  plaie  en  partie  cartilagineuse , tandis  que 
l’autre  ne  divise  que  des  parties  molles.  Du  reste , la 
laryngotomie  sous-hyoïdienne,  très  facile  sur  les  animaux 
et  sur  le  cadavre, n’a  pas  encore  clé  essayée  sur  l’homme 
vivant. 

. 

IV.  BROMCUOrLASTIQDE. 

Dans  un  cas  de  fistule  entre  l’hyoïde  et  le  thyroïde, 
M.  Dupnylren  donna  à la  plaie  une  forme  longitudinale, 
en  disséqua  les  bords , les  réunit  par  quatre  points  de 
suture  entortillée,  et  cchoua.  M.  Velpeau  appliqua  le 
procédé  suivant. 

Procédé  de  M.  Velpeau.  Il  tailla  un  lambeau  plus 
loug  que  large  sur  le  devant  du  larynx,  le  renversa  de 
bas  eu  hauL,  ne  lui  laissant  qu’un  pédicule  de  quatre 
lignes  ; le  roula  sur  sa  face  cutanée , qui  par  ce  moyeD, 
devint  centrale  ou  interne;  en  fil  enfin  un  cône  tronqué 
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ou  plutôt  une  portion  de  cylindre  qu'il  engagea  perpen- 
diculairement jusqu’au  fond  de  la  perforation,  rafraîchie 
préalablement,  traversa  le  tout  avec  deux  longues  ai- 
guilles et  termina  par  la  suture  entortille'c.  La  re'union 
eut  lieu  presque  partout;  il  ne  resta  qu’une  petite  fente 
lîsluleuse  qui  céda  plus  lard  à un  nouveau  point  de  suture 
entortillée. 

C’est  une  application  heureuse  du  procède'  de  Jante- 
son  qbe  nous  avons  de'crit.  Toutefois,  nous  pensons  que 
le  proce'de'  ancien  dont  s’est  servi  M.  Dupnytren  aurait 
eu  des  chances  de  succès  , si  la  plaie  eût  été  rapprochée 
de  haut  en  bas  plutôt  que  d’un  côté  à l’autre.  Les  plis 
de  la  peau  , dans  cette  partie,  nuisent  à la  réunion  des 
plaies  longitudinales , comme  nous  nous  en  sommes  as- 
suré sur  les  animaux;  et  c’est  là  même  ce  qui  nous  a 
engagé  à adopter  l’iucison  transversale  pour  la  laryngo- 
tomie sous-hyoïdienne.  La  suture  entrecoupée  devrait 
remplacer  alors  la  suture  entortillée;  et  peut-être  assu- 
rerait-on mieux  encore  la  réunion  en  taillant  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  en  biseau,  la  supérieure  aux  dépens  de 
son  bord  externe,  l’inférieure  aux  dépens  de  son  bord 
interne. 


§ IL  OESOPHAGE. 

I.  Cathétérisme  de  e’QEsophace. 

A naiomie  chirurgicale.  L’œsophage  est  placé  derrière 
la  trachée,  presque  sur  la  ligne  médiane , s’inclinant 
toutefois  légèrement  à gauche  , à mesure  qu’il  descend  -, 
en  sorte  que,  quand  il  faut  faire  des  efforts  pour  intro  - 
duire  la  sonde  , il  est  bon  de  la  diriger  très  légèrement 
de  ce  côté.  Mais  un  point  plus  important,  c’est  que 
I œsophage  ne  succède  au  pharynx  qu’au  niveau  de 
1 union  du  cartilage  cricoïdc  cl  du  premier  anneau  ira- 
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chéal  ; c'est  en  ce  point  que  le  spasme  de  sod  orifice  met 
d’ordinaire  obstacle  à l’introduclioD  des  instruments, 
et  qu’il  faut  un  effort  quelquefois  assez  grand  pour  le 
forcer. 

On  pratique  le  calliétdrismc  par  les  narines  on  par  la 
bouche, avec  une  sonde  ordinaire  de  gomme  élastique, 
soit  vide,  soit  munie  de  son  mandrin,  on  avec  une' 
sonde  plus  grosse  à la  fois  et  plus  longue , dite  sonde 
oesophagienne. 

i»  Par  les  narines.  Procédé  de  Dcsault.  Le  malade 
assis  , la  tête  renversée  eu  arrière,  le  chirurgien  saisit 
comme  une  plume  à écrire  la  sonde  armée  d’un  stylet 
recourhé  , la  concavité  regardant  en  bas;  l’introduit  par 
une  des  narines,  et  l’enfonce  jusqu’à  la  partie  moyeune 
du  pharynx.  Là,  retirant  le  stylet  d’une  main,  de  l’autre 
il  pousse  la  sonde  plus  en  bas  , de  manière  à la  faire 
pénétrer  dans  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage  et 
aussi  loin  qu’il  le  juge  convenable. 

Il  est  fort  difficile  d'introduire  par  la  narine  une 
sonde  avec  un  mandrin  assez  recourbé  pour  aller  gagner 
l’œsophage  ; d’ailleurs,  dans  la  plupart  des  cas,  le  man- 
drin n’est  pias  nécessaire.  On  dirige  la  sonde  avec  l'oeil 
et  même  le  doigt,  en  faisant  largement  ouvrir  la  bouche 
au  malade;  et  si  elle  pénétrait  dans  le.  larynx,  ou  en 
serait  averti  par  les  signes  indiqués  pour  le  cathétérisme 
des  voies  aériennes. 

Dcsault  voulait  aussi  qu’on  enfonçât  la  sonde  dans  la 
narine  avec  lenteur  ; il  est  préférable  de  suivre  en  ceci 
le  précepte  de  M.  Itard  pour  le  cathétérisme  de  la 
trompie  d’Euslachc  et  de  piousser  rapidement  l’instru- 
ment. 

2°  Parla  louche.  On  abaisse  la  langue  avec  le  doigt 
indicateur  de  la  main  gauche  , et  on  porte  la  sonde  . 
munie  de  son  mandrin  recourbé,  jusqu’au-delà  de  l’ori- 
fice piharyngicn  de  l’œsopihngc;  là  on  retire  le  mandrin 
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d’une  maiil,  en  mime  temps  que  de  l’autre  on  pousse 
la  sonde  plus  avant. 

L’introduction  par  la  bouche  est  beaucoup  plus  facile; 
aussi  doit-elle  être  préférée  quand  la  sonde  nedoit  rester 
que  peu  d’instants  dans  l’œsophage  ; par  exemple,  pour 
reconnaître  la  présence  d’un  rétrécissement,  d’un  corps 
étranger,  pour  injecter  des  liquides  dans  l’estomac,  ou 
même  pour  vider  cet  organe  dans  certains  cas  d’indiges- 
tion ou  d’empoisonnement.  Iffaut  alors  avoir  une  sonde 
de  trente  pouces  environ  de  longueur,  la  plonger  jusque 
dans  l’estomac;  puis,  au  moyen  d’une  seringue  ou  d’un 
corps  de  pompe  exactement  adapté  à l’extrémité  supé-, 
rieure,  injecter  d’abord  une  quantité  convenable  de  li- 
quide, pour  délayer  ou  neutraliser  le  poison,  et  aspirer 
le  tout  en  faisant  l.c  vide  dans  la  seringue  ou  le  corps  de 
pompe. 

Si  au  contraire  on  veut  laisser  la  sonde  à demeure, 
il  est  de  toute  nécessité  qu’elle  passe  par  l’une  des 
narines;  mais  le  procédé  de  Désault  étaut  souvent  dif~ 
Gcileou  même  impossible,  M.  Boyer  a imaginé  le  sui- 
• vmit. 


Procède  de  M.  Boy  er.  Le  malade,  placé  à l’ordinaire, 
le  chirurgien  porte  dans  une  des  narines  la  sonde  de 
Bellocq;  le  ressort  étant  parvenu  dans  la  bouche,  un  fil 
ciré  en  plusieurs  doubles  est  attaché  au  bouton  qui  le 
termine.  Le  ressort  est  ensuite  ramené  dans  la  sonde , 
et  celle-ci,  retirée  de  la  fosse  nasale,  entraîne  le  fil  an- 
dehors.  Les  deux  bouts  de  ce  fil,  l’un  sortant  parla 
bouche  et  l’autre  par  la  narine,  sont  remis  à un  aide. 

On  porte  alors  la  sonde  dans  l’œsophage  par  la 
bouche,  comme  il  vient  d’èlrc  dit.  Celte  sonde  doit  être 
percée  à son  extrémité  supérieure  d’un  trou  latéral , au- 
quel on  fixe  le  bout  de  fil  sortant  par  la  bouche,  et  en 
tirant  l’autre  bout  qui  pend  par  le  nez , on  attire  par  la 
narine  l’extrémité  de  la  sonde.  Alors,  comme  après  le 
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procède  de  Desault , on  l’assnjèlit  avec  un  fd  en  pla- 
sieurs  doubles,  qui  va  s’attacher  d’autre  part  au  bonnet 
ou  autour  de  la  tête  du  malade. 

Ce  procédé  est  fort  ingénieux  ; on  pourrait  le  simpli- 
fier en  substituant  à la  sonde  de  Bellocq  une  simple 
sonde  élastique  , comme  on  a fait  déjà  pour  la  ligature 
des  polypes  du  nez. 

II.  Rétrécissement  de  i.’OEsophage. 

On  a appliqué  ou  propose'  d’appliquer  aux  rétrécisse- 
ments de  l’ œsophage  In  dilatation,  la  cautérisation,  les 
sondes  à demeure,  en  un  mot,  presque  tous  les  moyens 
que  nous  décrirons  pour  les  rétrécissements  de  l’urèthre. 
On  peut,  sans  donte,  avec  la  sonde  exploratrice,  recon- 
naître leur  siège  cl  leur  étendue  ; mais  leur  nature  reste 
douteuse;  et  il'suffit  de  rappeler  qu’ils  peuvent  cire  for- 
més par  des  dégénérescences  squirrheuses  ou  cancéreuses, 
par  des  anévrysmes,  etc.,  pour  faire  sentir  tout  le  danger 
de  tentatives  thérapeutiques  énergiques.  Le  cathétérisme 
répété,  et  au  besoin  la  sonde  à demeure  , sont  toujours 
les  moyens  les  plus  prudents , et  dans  les  cas  douteux  , 
les  seuls  qu’on  doit  employer. 

III.  Corps  étrangers  dans  l’OEsophage. 


Le  plus  ordinairement  ces  corps  étrangers  s’arrêtent 
à l’orifice  supérieur  de  l’œsophage,  ou  du  moins  dans  sa 
portion  cervicale.  Tantôt,  quoique  mous  et  sans  angles, 
ils  sont  retenus  en  ce  point  ou  ailleurs  par  un  spasme 
subit  de  l’œsophage,  occasioné  le  plus  souvent  par  mie 
émotion  subite  : tels  sont  une  bouchée  de  pain,  un  mor- 
ceau de  viande,  un  noyau  de  fruit,  etc.  ; tantôt  ils  s’ac- 
crochent eux-mêmes  aux  parois  du  conduit  par  de» 
angles  saillants,  des  bords  tranchants;  exemples , des 
esquilles  d’os,  des  écailles  d’huîtres,  etc.j  enfin,  quand 
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ils  sont  restés  en  cette  position  düi'ant  quelque  temps , 
l'inflammation  s’ajoute  à ces  autres  causes  de  rétention, 
et  constitue  l’obstacle  le  plus  difficile  à surmonter.  Il  y 
a trois  méthodes  d’en  débarrasser  le  malade  : la  propul- 
sion dans  l’estomac , l’extraction  par  la  bouche , et  l’œ- 
! sophagotomie. 

i°  Propulsion  dans  V estomac.  On  a recommandé  d«! 
faire  avaler  au  malade  de  l’eau,  de  l’huile,  des  bouchées 
d’aliments;  l’introduction  dans  I’cesophagc  d'une  tige 
i de  poireau  huilée,  d’uûe  bougie  ou  d’une  sonde  terminée 
par  un  renflement  métallique,  etc.  Le  meilleur  instrument 
est  une  sonde  ordinaire  Ou  une  tige  de  baleine  , munie  âr 
son  extrémité  d’une  éponge  ou  d’un  petit  tampon  de 
linge  destiné  à presser  de  haut  en  bas  sur  le  corps 
etranger. 

a0  Extraction  par  la  bouche.  On  peut  essayer  de  faire 
vomir  le  malade,  soit  en  lu  i faisant  avaler  une  dose  suf- 
fisante d’emetique,  soit  en  lui  portant  deux  doigts  dans 
la  gorge.  Ce  moyen  écho  ue  fréquemment;  alors  on  a 
recours  à des  instruments  die  diverses  formes,  qu'on  peut 
ramener  à trois  classes. 

Les  uns  saisissent  le  cor  ps  étranger  par  sa  partie  supé- 
rieure et  le  ramènent  pa1  c une  sorte  de  traction;  telles 
sont  les  pinces  ordinaire;  j les  pinces  courbes  à polype, 
les  pinces  de  îlunter,  le  . pince  à branches  multiples  ou 
gdranorlijnque  de  M.  1 ilissoux  ; celle  de  M.  Blondeau, 
fabriquée  sur  le  priucip  e des  pinces  litholabes,  etc. 

Les  autres  sont  desti  Des  à passer  au-dessous  de  lui,  et 
agissent  en  le  repoussa  nt  de  bas  en  haut.  Tantôt  ce  sont 
des  crochets  mclalliqu  es  , soit  qu’ils  constituent  un  cro- 
chet simple  à une.  seul  e branche  ( Rivière  ) ; un  crochet 
terminé  par  un  bouto;  a (.Stedmau)  ; un  crochet  à anse, 
fabriqué  avec  un  doul  de  .fil  d’argent  recuit , tourne  en 
spirale  pour  la  tige  , rec  ourbé  vers  son  anse  comme 
l’clévatcur  palpébral  de  Pe  Uier  (J.  L.  Petit);  tantôt  ce 
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sont  des  anses  complètes  : anse  de  ficelle  (Maréchal);: 
anneaux  métalliques  fixés  en  bouquet  «t  d’une  manière 
mobile  à une  tige  quelconque  (J.  L.  Petit). 

Les  instruments  de  la  troisième  classe  ramènent  éga- 
lement le  corps  étranger  en  le  poussant  de  bas  en  haut  ; 
mais  ils  diffèrent  des  précédents  en  ce  qu'ils  n’agissent 
pas  spécialement  sur  lui,  mais  qu’ils  balaient  l’œsophage 
de  bas  en  haut,  comme  par  une  sorte  de  ramonage,  et  en 
entraînant  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessus  d’eux.  On  se 
sert  pour  cela  de  brins  de  filasse  (Delahaye),  de  mor- 
ceaux de  linge  ébarbé  , d’un  faisceau  de  soies  de  porc, 
mais  le  plus  souvent  d’une  éponge,  qu’on  porte  au-delà 
du  corps  étranger  au  moyen  d’un  stylet  d’algalie  ordi- 
naire, d’une  tige  de  baleine,  d’une  sonde,  d’un  chapelet 
de  petites  boules  d’étain  (Ollenrota),  d’un  fil  d’archal , 
ou  plus  simplement  d’un  fil  double  très  fort,  quand 
la  déglutition  s’opère  sans  difficulté.  On  a conseillé, 
pour  que  l’éponge  gardât  un  très  petit  volume  durant 
l’introduction  et  ne  se  gonflât  qu’au -delà  du  corps 
étranger,  de  la  recouvrir  d’une  bourse  de  canepin 
(Hévin),  d’un  boyau  de  mouton  (Quesnay).  Petit  la 
renfermait  dans  une  sonde  avec  sa  tige  de  baleine.  Il  est 
plus  simple  de  la  serrer  à l’aide  d’un  fil  placé  en  croix 
et  de  hâter  le  temps  de  son  introduction.  Si  elle  se 
gonfle  trop  avant  qu’on  ait  réussi , on  en  aurait  d’autres 
fragments  de  rechange. 

Appréciation.  Le  seul  exposé  de  ces  moyens  montre 
qu’il  est  impossible  de  faire  un  choix  entre  eux.  Quand 
le  spasme  de  l’œsophage  est  la  seule  cause  de  l’accident, 
il  est  aisé  ou  de  pousser  le  corps  étranger  dans  l’estomac 
ou  de  le  retirer  par  la  bouche.  Quand  le  corps  étranger 
estai.cré  par  ses  angles  dans  les  tissus,  le  hasard  seul, 
pour  ainsi  dire , couronne  de  succès  les  efforts  du  chi- 
rurgien. On  peut  donc  user  de  tous  les  moyens  indiqués 
les  vois  après  les  autres , e«  commentant  par  les  plus 


OE50P1IAGE. 


507 

simples  cl  ceux  qu’on  trouve  sous  la  main , sans  croire , 

! d'ailleurs,  que  plus  d'efficacité  soit  attache'e  aux  autres. 
Quand  l’inflammation  est  survenue  , il  est  rare  qu’on 
réussisse,  toutes  les  tentatives  accroissant  à la  fois  la 
phlogose  et  la  contraction  des  tissus.  L’œsophage  finit 
par  s’ulcérer,  se  gangrener,  se  perforer;  l’unique  res- 
i source  est  l’œsophagotomie. 

ilV.  OEsophagotomie. 

Les  méthodes  proposées  pour  ceLte  opération  peuvent 
te  réduire  à trois  : i°  celle  de  Guattani,  qui  cherche 
l’œsophage  entre  la  trachée  et  les  muscles  stcrno- 
hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  du  côté  gauche;  a°  celle 
d’Eckholt,  qui  fait  son  incision  entre  les  deux  racines 
inférieures  du  sterno-mastoïdien  ; 3°  celle  de  M.  Boyer, 
qui  fait  son  incision  entre  le  sterno-mastoïdien  et  le 
slerno-hyoïdien.  A celle-ci  se  rattachent  trois  procédés; 
ainsi  M.  Boyer  veut  qu’on  n’incise  que  sur  la  saillie 
formée  par  le  c*rps  étranger  , et  seulement  quand  elle 
existe;  Yacca-Berlinghicri  se  sert  d’une  sonde  d’argent 
ordinaire  ou  d’un  instrument  plus  compliqué  pour  faire 
saillir  l’œsophage  lui-même;  enfin,  M.  Bégin  a pratiqué 
l’opération  avec  succès,  guidé  seulement  par  les  rap- 
ports anatomiques. 

Analamie  chirurgicale.  En  laissant  en  dedans  le  sys- 
tème trachéal  tout  entier,  c’est-à-dire  la  trachée  avec  ses 
muscles  et  le  corps  thyroïde,  on  trouve  de  chaque  côté 
un  espace  triangulaire  à sommet  inférieur,  limité  en 
dehors  par  le  sierno-masloïdien.  Dans  l’aire  de  ce  trian- 
gle, on  trouve  la  peau  , le  pcaucier,  un  tissu  cellulaire 
lamincux  lâche,  dans  lequel  glisse  l’omoplat-hyoïdien  ; 
et  enfin  la  gaine  cellulaire  , qui  renferme  la  carotide  et 
la  jugulaire  interne.  En  éoarlant  ceLte  gaine  du  système 
trachéal,  on  tombe  sur  le  plan  prévertébral  de  la  co» 
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lonne  cervicale,  et  en  dirigeant  Ies-rccherclies  de  dehors 
en  dedans , le  premier  et  Tunique  faisceau  musculaire 
qu’on  rencontre  est  l’œsopliage.  Comme  il  est  légère- 
ment dévie'  à gauche,  il  est  plus  facile  à trouver  de  ce 
côté.  On  ne  trouve  à léser  que  des  ramuscules  nerveux 
ou  vasculaires  insignifiants;  loutefois  l’incision  ne  doit 
pas  descendre  plus  bas  qu’a  un  ou  deux  travers  de  doigt 
du  sternum  , pour  éviter  l’artère  thyroïdienne  inférieure, 
ni  remonter  au-delà  de  l’os  hyoïde  , de  peur  d’atteindre 
le  nerf  laryngé  et  les  artères  linguale  et  faciale,  et 
aussi  parce  que,  à cette  hauteur,  on  tomberait  surle  pha- 
rynx qui  ne  retient  jamais  le  corps  étranger. 

Procédé  opératoire..  Ce  malade,  couché  sur  un  lit  étroit, 
les  épaules  et  la  poitrine  médiocrement  élevées,  la  tête 
légèrement  renversée  en  arrière  et  appuyée,  sur  des 
oreillers,  le  visage  incliné  à droite,  le  chirurgien  se 
place  au  côté  gauche,  et  met  au  côté  droit  un  aide  sur 
lequel  il  puisse  compter.  II  fait  aux  téguments,  avec  un 
bistouri  convexe,  une  incision  parallèle  à la  trachée, 
dans  le  sillon  qui  la  sépare  du  muscle  sterno-masloïdicn, 
et  dans  les  limites  indiquées.  Il  divise  successivement  le 
muscle  peaucier  et  le  tissu  cellulaire,  pénètre  dans  l’es- 
pace celluleux  qui  sépare  la  trachée  de  l’artère  carotide; 
le  muscle  ûmôplat-hyoïdien  qui  traverse  obliquement  la 
plaie  est  écarté  en  dehors  (Boyer),  ou  divisé  sur  une 
sonde  cannelée  (Bégin).  Pendant  cotte  partie  de  l’opé- 
ration , l’aide,  placé  à droite  , attire  à lui,  au  moyen  de 
ses  doigts  ou  de  crochets  mousses  la  trachée  avec  ses 
dépendances , tandis  que  l’opérateur  écarte  la  lèvre 
gauche  de  la  division  , et  avec  la  pulpe  des  doigts  indi- 
cateur, médlusetannulairo  de  la  main  gauche  introduits 
plut  profondément,  recouvre  et  protège  le*  vabjeeux 
et  le*  nerfs. 

De  cette  manière  touto  l’étendue  de  la  portion  cervi- 
cale de  Tte»ophnge  »e  trouve  libre,  decouverte , et  à la 
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disposition  du  chirurgien.  On  le  reconnaît  aisément  à sa 
position  derrière  la  trachée  et  le  larynx  , à sa  surface  ar- 
rondie et  charnue,  et  s’il  reste  quelque  doute,  à ses  mou- 
vements et  à la  dureté  qu’il  acquiert  lorsqu’on  fait  exé- 
cuter au  malade  des  mouvements  de  déglutition.  11  faut 
alors  plonger  hardiment  la  pointe  du  bistouri  dans 
cet  organe,  sur  son  côté  gauche,  parallèlefnent  à son 
axe.  Une  incision  d’un  demi-pouce  environ  y étant  faite, 
il  s’échappe  de  la  mucosité  par  la  plaie  ; la  membrane 
muqueuse  se  laisse  apercevoir;  et  avec  un  bistouri  bou- 
tonné on  agrandit  cette  ouverture  en  haut  et  en  bas,  de 
manière  à rendre  facile  l’introduction  du  doigt,  des  in- 
struments explorateurs  et  des  tenettes. 

L’extraction  du  corps  étranger  n’est  soumise  à aucune 
règle;  il  faut  s’en  rapporter  à l’inspiration  du  moment. 
Les  pinces  à polype  recourbées  et  à double  croisement 
sont  les  plus  favorables;  il  faut  en  avoir  de  plusieurs 
grandeurs. 

On  rapproche  d’ailleurs  légèrement  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  on  panse  à plat , sans  chercher  la  réunion  im- 
médiate, à raison  de  l’inflammation  , de  la  suppuration 
et  même  quelquefois  de  l’e'lat  gangréneux  de  la  portion 
d’œsophage  occupée  par  le  corps  étranger,  et  pour  laisser 
un  libre  écoulement  aux  fluides  sécre'tés. 

Ce  procédé  nous  parait  devoir  rester  dans  la  pratique 
comme  méthode  générale.  Si  d’ailleurs  le  corps  étranger 
j faisait  saillie  à l’extcricur,  cette  circonstance  ne  pourrait 
qu’ajouter  a la  facilité  de  l'operation  ; ét  si  au  contraire 
, on  éprouvait  quelque  difficulté  à trouver  l’œsophage, 
l’emploi  d’une  sonde  ordinaire  ou  de  l’instrument  de 
Yacca  aiderait  à surmonter  la  difficulté. 

§ III.  Du  Goitre. 

Le  goitre  u’étaut  Soumis  à la  médecine  opératoire  que 
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quand  il  a acquis  un  volume  considérable , oh  conçoit 
que  tous  les  rapports  anatomiques  normaux  doivent 
varier  selon  les  cas.  Toutefois  le  voisinage  toujours  très 
proche  des  carotides,  des  jugulaires,  des  troncs  nerveux, 
de  la  trachée  ; le  nombre  considérable  de  vaisseaux  ar- 
tériels ou  veineux  qui  parcourent  la  glande  thyroïde,  et 
dont  le  volume  s’accroît  avec  celui  de  la  glande;  le  voi- 
sinage du  coeur  dont  les  aspirations  peuvent  attirer  l’air  à • 
travers  la  plaie  d’uue  veine;  toutes  ces  circonstances 
donnent  une  haute  gravité  aux  moindres  opérations 
tentées  sur  la  glande  thyroïde  à l’état  de  goitre  , quelle 
que  6ûit  d’ailleurs  l'altération  organique  qu’elle  ait 
subie. 

Ou  a conseillé  les  caustiques,  le  séton,  lu  ligature  des 
artères  thyroïdiennes,  l'extirpation  et  la  ligature  en 
niasse. 

Les  caustiques  seuls  ne  peuvent  même  ÔLrc  proposés; 
mais  unis  aux  autres  moyens,  et  spécialemeut  à la  liga- 
ture eu  masse,  ils  constituent  une  ressource  énergique 
C’est  à la  potasse  caustique  qu’il  faut  donner  la  prêter 
fonce. 

Le  se'ton , proposé  par  Quadri , a eu  récemtnenl  de 
beaux  résultats  cnlre  les  mains  de  M.  Dupuylren.  On  en 
passe  un  dans  chaque  côté , ou  même  dans  chaque  lobe 
saillant  de  la  tumeur,  si  elle  en  oflrç  plusieurs. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  pour  procurer 

’atropbie  ou  la  gangrène  de  la  tumeur,  est  uue  opé- 
ration trop  peq  certaine  pour  sa  gravité.  Il  ne  fau- 
drait pas  moins  , en  effet , que  lier  les  quatre  artères 
thyroïdiennes,  sans  compter  l’artère  de  Neubauër.; 
encore  ne  saurait-on  affirmer  que  les  anastomoses 
créées  par  la  maladie  ne  suffiront  pas  à l’entretenir. 
On  dit  cependant  qu’elle  a procuré  quatre  succès.  Il 
est  des  cas  où  la  tumeur  en  se  développant  amène  ces 
artères  presqu’immédialement  sous  la  peau  ; saus  doute 
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alors  il  conviendrait  de  tenter  la  ligature  , qui  a réussi 
à A.  Carlisle,  et  qui  n’offre  alors  aucune  gravité. 

L 'extirpation  ne  doit  être  ni  conseillée  ni  tentée  que 
quand  la  tumeur,  par  sou  volume,  donne  lieu  de  crain- 
dre une  suffocation  imminente,  ou  , par  son  caractère  , 
menace  la  vie  du  malade  d’un  autre  côté.  Les  règles  n’en 
sont  pas  autres  que  pour  l’extirpation  des  tumeurs  en 
général;  seulement  ici  il  faut  avoir  soin  , bien  plus  que 
partout  ailleurs  , de  lier  les  artères  et  même  les  veines  à 
l’instant  où  elles  sont  divisées.  D’après  le  peu  d’exem- 
ples que  nous  en  possédons,  cette  opération  est  une 
des  plus  effrayantes  de  la  chirurgie.  Tout  au  moins,  s’iL 
fallait  y recourir  , conseillerions-nous  de  la  combiner 
à la  ligature  en  masse. 

La  ligature  en  masse  , renouvelée  et  appliquée  avec 
succès  par  M.  Mayor,  a le  même  résultat  que  l'extirpa- 
tion, saus  avoir  la  plupart  de  ses  périls.  Nous  renverrons 
aux  préceptes  généraux  que  nous  avons  donnés  à cet 
égard  ; seulement,  afin  d’avoir  moins  de  parties  à divi- 
ser avec  le  fil , on  commencera  par  disséquer  la  tumeur 
a sa  base,  aussi  loin  que  possible,  sans  ouvrir  les  vais- 
seaux ; on  appliquera  trois  et  même  quatre  ligatures,  et 
enfin  on  retranchera  avec  le  bistouri  toutes  les  parties 
où  la  circulation  11e  se  fait  plus,  et  dont  la  putréfaction 
pourrait  s’emparer. 
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»ss  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le 
THORAX. 

I.  Extibpatjo»  du  sein. 

Les  règles  propres  à celle  extirpation  ne  different 
point  de  celles  de  l’exlirpation  des  tumeurs  cancéreuses 
enpénéral.  Toutefois,  à raison  desrnp[)orls  anatomiques, 
de  l’importance  et  de  la  fiéqufcnce  de  l’opération,  elle  a 
été  l’objet  d’études  toutes  spéciales. 

Anatomie  chirurgicale.  La  glande  mammaire  repose 
sur  le  muscle  grand  pectoral  et  a d’ordinaire  son  plus 
grand  diamètre  dans  la  direction  des  libres  inférieures 
de  ce  muscle.  Le  cancer  se  trouve  aussi  plus  souvent 
alongé  en  ce  sens  qu’en  tout  autre  , par  la  dégénéres- 
cence consécutive  des  glandes  de  l’aisselle.  De  là  l’indi- 
cation de  donner  cette  direction  au  plus  grand  diamètre 
de  l’incision  cutanée. 

Procédé  opératoire.  La  malade  peut  être  assise  sur 
une  chaise  ; mais  il  est  préférable  de  la  coucher,  soit 
sur  un  lit,  soit  sur  une  table,  la  tète  et  la  poitrine  éle- 
vées , le  bras  écarté  du  tronc  de  manière  à tendre  la 
peau  et  le  grand  pectoral.  Le  chirurgien  tend  la  peau 
de  dessous  la  tumeur  et  commence  par  une  incision  semi- 
cllipliquc  à concavité  supérieure,  dans  la  direction  indi- 
quée ; puis  il  passe  à l'incision  supérieure,  de  manière  à 
comprendre  dans  le  lambeau  elliptique  ainsi  circonscrit 
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toute  la  portion  de  la  peau  altérée  et  même  un  peu  des 
téguments  sains  5 ou  si  les  téguments  sont  sains  dans 
une  grande  étendue,  on  en  retranclie  tout  ce  qui  serait 
superflu  , pour  recouvrir  la  plaie  après  l’opération. 

On  saisit  alors  la  tumeur  et  on  la  détache  d’abord  de 
bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas , en  tournant  le  tran- 
chant du  bistouri  vers  les  tissus  sains  dont  il  faut  tou- 
jours enlever  une  petite  zone  avec  les  tissus  altérés.  11 
ne  fau  t pas  hésiter,  au  besoin,  à enlever  une  portion  du 
muscle  pectoral  et  même  des  côtes,  quand  le  mal  va  jus- 
que* là.  La  rapidité  de  la  dissection  permet  de  ne  lier 
les  artères  qu’à  la  fin.  Si  quelques-unes  sont  plus  volu- 
mineuses que  de  coutume,  ou  fait  appliquer  dessus  le 
doigt  d’un  aide. 

La  tumeur  enlevée,  on  examine  avec  l’œil  et  le  doigt 
si  l’on  n'a  pas  laissé  de  tissus  malades  ou  meme  sus- 
pects , et  on  les  emporte  avec  le  bistouri  ou  des  ciseaux. 
S’il  y a des  glandes  axillaires  altérées,  on  les  découvre 
en  prolongeant  jusques  sur  elles  l’angle  externe  de  la 
plaie,  ou,  si  elles  en  sont  fort  éloignées,  à l’aide  d’une 
incision  spéciale.  Elles  siègent  presque  constamment  sur 
la  face  externe  du  grand  dentelé  , en  sorte  que  pour  en 
éloigner  l’artère  et  les  nerfs  brachiaux,  il  suffit  de  sou- 
lever le  bras  et  de  l’écarter  modérément  du  tronc.  La 
dissection  est  alors  sans  danger.  On  peut  d’ailleurs,  lors- 
qu’on redoute  la  blessure  de  quelque  vaisseau  un  peu 
volumineux  , artériel  ou  veineux,  les  embrasser  au-delà 
des  parties  malades  avec  une  ligature  , et  les  diviser  en 
dehors  du  fil.  On  procède  ensuite  à la  réunion,  à l’aide 
de  bandelettes  agglutjnatlves  , et  on  fait  un  pansement 
ordinaire. 

Si  par  la  suite  il  se  manifeste  sur  la  cicatrice  ou  aux 
environs  la  moindre  végétation  suspecte,  il  fouten  pour» 
lulvre  la  destruction  sans  délai  avec  le  bistouri , le  feu 
oa  Ici  cauitiqucs, 
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Quelques  chirurgiens  veulent  que  l’incision  elliptique 
soit  dirigée  de  haut  en  bas,  d’autres  en  travers  , d’autres 
préfèrent  l’incision  en  T.  M.  Dubois  a adopté  pour  la 
dissection  un  couteau  à pointe  large  et  taillée  carré- 
ment^ etc.  Ces  modifications  ont  peu  d’importance  , et 
même  offrent  moins  d’avantage  que  le  procédé  ordinaire; 
il  n’en  est  pas  ainsi  des  suivantes.  Au  lieu  de  commencer 
par  disséquer  la  tumeur  de  bas  en  haut,  ou  commence  et 
on  termine  la  dissection  de  haut  en  bas;  l’opération  n’en 
est  ni  plus  difficile  , ni  plus  longue  , et  on  évite  ainsi 
d’cgarer  le  bistouri  sous  le  bord  inférieur  du  grand  pec- 
toral. M.  Lisfranc  a conseillé , quand  il  reste  trop  peu 
de  téguments  pour  rendre  la  réunion  immédiate  impos- 
sible , d’isoler  chaque  bord  de  la  plaie  des  parties  sous- 
jacentes  dans  l’étendue  d’un  ou  de  plusieurs  pouces  , 
afin  d’en  recouvrir  toute  la  plaie.  Enfin  , au  lieu  d’em- 
plàtrcs  agglutinatifs,  on  a remis  eu  honneur  les  sutures. 
Ces  procédés  peuvent,  selon  l’occasion,  offrir  des  avan- 
tages, et  il  ne  fautpas  les  rejcLer. 

II.  Opération  dé  l’emptème. 

Anatomie  chiroroicaee.  Une  collection  de  pus,  de 
sang  ou  de  sérosité  amassée  dans  la  poittiuc  , peut  sc 
trouver  circonscrite  par  des  adhérences  , et  alors  on  ne 
doit  l’ouvrir  que  quand  elle  fait  saillie  à l’extérieur,  au 
ljeu  dit  de  nécessite'.  Mais  si  elle  occupe  loutela  cavilédu 
thorax  , on  fait  l’ouverture  au  lieu  d 'élection.  Ce  lieu 
d’clcction  doit  réunir  trois  conditions  : être  eu  un  point 
suffisamment  déclive  ; n’exposer  à blesser  ni  le  dia- 
phragme ni  les  vaisseaux  artériels.  On  a conseille,  dans 
ce  buL,  de  choisir  tous  les  espaces  intercostaux  depuis  le 
quatrième  jusqu'au  onzième  inclusivement  en  comptant 
de  haut  eu  bas,  et  en  général  à l’union  du  tiers  posté- 
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Heur  du  contour  de  la  poitrine  aveo  les  deux  tiers  ante- 
rieurs. 

i»  Il  faut  considérer  que  le  malade  est  presque  toujours 
obligé  de  se  tenir  assis  dans  son  lit , souvent  même 
courbé  en  avant,  et  qu'alorsplus  l’espace  intercostal  sera 
inférieur,  plus  l’ouverture  sera  déclive.  Si  au  contraire, 
comme  il  arrive  quelquefois,  le  malade  se  tient  couché 
presque  horizontalement,  les  six  derniers  espaces  inter- 
costaux sont  à peu  près  sur  le  même  plan,  et  l’on  peut 
opérer  sur  chacun  d’eux  sans  inconvénient. 

a*  Le  diaphragme  s’insère  en  avant  à l’appendice 
xyphoïde;  p'ius  loin,  par  six  digitations,  àla  face  interne 
et  au  bord  supérieur  du  cartilage  de  la  septième  côte  ; 
au  cartilage  de  la  huitième  ; à la  face  interne  des  carti- 
lages et  en  même  temps  de  la  portion  osseuse  des  quatre 
dernières  côtes.  On  voit  donc  que  plus  on  descend  dans 
les  espaces  intercostaux  , plus  il  faut  reporter  l’incision 
en  arrière  pour  ne  pas  toucher  le  diaphragme;  et  comme 
les  musclés  des  gouttières  vertébrales,  et  par-dessus  le 
grand  dorsal , couvrent  à peu  près  le  tiers  postérieur  du 
contour  de  la  poitrine,  et  que,  d’un  autre  côté,  le  onzième 
espace  intercostal,  variable  en  longueur  selon  les  sujets, 
ne  dépasse  guères  cette  étendue,  il  s’en  suit  que  l’on 
risquerait  à la  fois  de  tomber  sur  le  grand  dorsal  et  le 
diaphragme. 

5°  I.CS  artères  à léser  sont  les  artères  mammaire  ex- 
terne et  intercostale  ou  leurs  branches.  I/artère  mam- 
maire descend  à un  demi-pouce  en  dehors  du  sternum  , 
et  envoie  dans  les  espaces  iulercostaux  des  branches  peu 
volumineuses  qui  ne  vont  pas  au-delà  du  tiersanlérieur 
du  contour  de  la  poitrine.  L’intercoslaleplus  à craindre 
se  diviseen  deux  branches  vers  le  tiers  postérieur  de  la 
côte.  La  branche  inférieure  , plus  petite,  suit  le  bord 
supérieur  de  la  côte  inférieure;  l’autre  branche  qui 
semble  continuer  le  tronc,  se  cache  dans  la  gouttière 
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de  la  côte  supérieure  jusqu’au  tiers  antérieur  du  thorax  ^ 
vers  ce  point  elle  se  rapproche  du  milieu  de  l’espace 
intercostal,  mais  elle  est  alors  si  petite  , que  sa  lésion 
n’est  nullement  inquiétante.  En  conséquence  on  évitera 
plus  sûrement  celle  artère  en  incisant  la  poitrine 
dans  le  tiers  moyen  de  son  contour,  à égale  distance  des 
deux  côtes  ; mais  alors,  pour  éviter  le  diaphragme , il 
faut  monter  au  moins  jusqu’au  troisième  et  au  quatrième 
espace  intercostal  en  comptant  de  bas  en  haut  ; on  con- 
seille même  en  France  de  choisir  le  troisième  à gauche,- 
et  le  quatrième  à droite  à cause  du  foie,  ce  qui  ne  parait 
nullement  raisonné.  En  effet,  les  attaches  du  diaphragme1 
s6  font  aussi  bas  adroite  qu’à  gauche;  et  une  collec- 
tion de  liquide  le  déprime  aussi  bien  d’un  côté  qjuC 
de  l’autre. 

Pour  trouver  l’espace  intercostal  désigné,  ou  conseille 
en  général  de  compter  les  côtes  de  bas  en  haut , quand 
le  sujet  est  maigre  ; et  si  l'embonpoint  ou  l'oedème  em- 
pêche ce  mode  d’exploration  , ou  bien  on  fixe  le  lieu 
de  l’incision  à six  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle 
inférieur  de  l’omoplate  , ou  bien  où  fait  appliquer  la 
main  du  malade  sur  le  sternum,  cl  l’on  incise  au  niveau 
du  coude  un  peu  repoussé  en  arrière.  On  conçoit  com- 
bien ccs  deux  dernières  indications  sont  sujettes  à erreur, 
selon  la  hauteur  du  thorax,  la  longueur  du  bras  ou  de 
l’omoplate;  cl  même  encore  selon  l’état  d’élévation  de 
l’épaule  et  des  côtes.  La  première  même  n’est  nullement  - 
fidèle  , et  l’on  peut  très  facilement  prendre  la  onzième 
côte  pour  la  douzième.  Il  est  plus  sûr,  chez  les  sujets 
maigres,  de  prendre  pour  point  de  départ  la  dernière 
côte  qui  s'attache  au  sternum  , ou  le  dernier  espace 
intercostal  qui  va  jusqu’à  cet  os  et  qui  est  le  sixième 
eu  comptant  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Chel- 
les personnes  grasses  ou  infiltrées  , on  parviendra  tou- 
jours à sculir  le  rebord  inférieur  de  Ja  poitrine  ; et  l’in- 
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cisîon  se  fera  sans  crainte  à trois  travers  de  doigt  au- 
dessus. 

On  emploie  le  bistouri  ou  le  trocart. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  assis  sur  son  lit, 
un  peu  incliné  du  côté  sain,  le  bras  relevé  et  le  corps 
maintenu  par  des  aides.  Le  chirurgien  armé  d’un  bis- 
touri droit  commence  par  reconnaître  le  lieu  de  l’inci- 
sion 5 tend  la  peau  avec  la  main  gauche  , et  la  divise  pa- 
rallèlement à la  direction  de  l’espace  intercostal  , un 
peu  plus  près  de  la  côte  inférieure  que  de  la  supérieure, 
dans  l'étendue  d’un  pouce  à dix-huit  lignes.  11  relève  le 
bord  supérieur  de  la  plaie,  divise  dans  la  même  direc- 
tion le  tissu  adipeux  ou  œdémateux  jusqu’au  premier 
plan  musculaire  ; là  il  reconnaît  avec  l’indicateur  la  po- 
sition exacte  des  côtes  et  poursuit  l’incision  à égale  dis- 
tance de  l’une  et  de  l’autre  , portant  d’ailleurs  le  doigt 
indicateur  au  fond  de  la  plaie  à chaque  coup  de  bis- 
touri pour  reconnaître  s’il  n’existerait  pas  quelque  vais- 
seau accru  par  la  maladie.  Arrivé  à la  plèvre  , ou  bien 
on  sent  une  fluctuation  évidente  , et  on  donne  un  coup 
de  pointe  du  bistouri  ; ou  bien  la  plèvre  est  doublée  de 
membraues  de  nouvelle  formation,  souvent  fibreuses  et 
très  épaisses , et  l’on  continue  les  incisions  avec  le  plus 
grand  ménagement.  Si  l’on  arrivait  ainsi  au  lissu  du 
poumon,  bien  reconnaissable  pour  tout  anatomiste, 
saus  avoir  rencontre  le  liquide  , il  faudrait  explorer  la 
plaie  dans  tous  les  sens  avec  le  doigt  indicateur  pour 
reconnaître  la  fluctuation  quelque  part , et , cet  indice 
obtenu  , diriger  là  son  incision.  Si  au  contraire  nulle 
fluctuation  ne  se  fait  senLir  , il  faudrait  refermer  la 
plaie  , et  en  faire  une  nouvelle  en  un  autre  point  où 
l’existence  du  loyer  serait  plus  évidente. 

Le  foyer  enfin  ouvert,  on  ne  laisse  échapper  que  la 
moitié  environ  du  liquide,  et  on  porte  dans  la  plaie  une 
mèche  à demeure  pour  l’ealreteair  ouverte  et  fayo- 
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riser  le  suintement  lent  du  liquide  au  dehors.  On  opère 
de  nouvelles  e'vacualions  à des  intervalles  plus  ou  moins 
rapprochés,  cl  on  fait.au  besoin  , des  injections  émol- 
lientes, detersives  , astringentes  ou  antiseptiques. 

Ponction  avec  le  trocart.  La  fluctuation  bien  reconnue, 
on  plonge  un  trocart  ordinaire,  soit  au  lieu  de  néces- 
sité' , soit  au  lieu  d’élection  déjà  signalé  , et  on  laisse  la 
canule  à demeure  , en  la  fermant  avec  un  bouchon,  afin 
de  prévenir  l’écoulement  complet  du  liquide, 

Procédé  de  M.  V élpeau.  Il  plonge  le  bistouri  tenu  en 
deuxième  ou  troisième  position  jusques  dans  la  cavité 
pleurale,  cl  agrandit  l’incision  en  retirant  l’instrument. 

Appréciation.  La  ponction  avec  le  trocart  est  certai- 
nement celle  qui  expose  le  moins  à blesser  les  vaisseaux, 
à laisser  pénétrer  l’air  dans  la  poitrine  , et  qui  offre  le 
plus  de  facilité  pour  les  injections.  II  est  vrai  qu’il  fau- 
drait laisser  une  canule  à demeure  ; mais  on  pourrait 
substituer  à la  canule  métallique  une  sonde  de  gomme 
élastique,  comme  dans  le  procédé  de  Fleury  pour  la 
pnracenthèse  abdominale  que  nqus  allons  bientôt  dé- 
crire. Mais  quand  il  s’agit  d'extruire  du  sang  coagulé  , 
ou  du  pus  épais  et  grumeleux  , la  canule  ou  la  sonde 
u’oflrirait  pas  une]  assez  large  voie  ; l’incision  est  indis- 
pensable. 

Le  procédé  de  M.  Yelpcau  a sur  le  procédé  ordinaire 
l’avantage  de  la  célérité  ; et  quand  le  liquide  bombe 
pour  ainsi  dire  à travers  un  espace  intercostal  aminci , 
nul  doute  qu’il  ne  mérite  la  préférence.  Mais  pour  peu 
que  les  chairs  offrent  une  épaisseur  plus  considérable  , 
que  le  diagnostic  garde  quelque  chose  d’obscur  , la 
ponction  au  bistouri  expose  à léser  le  poumon  et  mémo 
l’artère  intercostale,  sans  donner  la  certitude  d’at- 
teindre au  foyer  ; le  procédé  ordinaire  auquel  ou  n’a  à 
reprocher  que  sa  lenteur,  tire  de  sa  lenteur  même  une 
plus  parfaite  securité. 
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lïl.  Blessure  de  l’artère  intercostale. 

D’apres  ce  qni  a été  dit  dans  l’article  précédent,  on 
voit  que  celte  lésion  ne  peut  être  bien  grave  que  quand  la 
plaie  existe  vers  le  tiers  postérieur  de  l’espace  intercostal. 
Dufreste,  les  observations  de  cette  blessure  sont  moins 
nombreuses  que  les  procédés  proposés  pour  y remédier. 

Il  est  d’abord  fort  difficile  de  distinguer  l’hémorrbagie 
de  cette  artère  de  celle  produite  par  une  plaie  du 
poumon.  L’introduction  du  doigt  pour  sentir  le  jet  de 
sang  est  à peu  près  insignifiante,  le  doigt  exerçant  par  sa 
présence  une  compression  sur  l’artère;  la  carte  portée  au 
fond  de  la  plaie  et  recourbée  en  gouttière  pour  voir  de 
quel  côté  le  sang  s’échappe,  n’en  indiquerait  pas  da- 
vantage. Toute  cette  partie  de  la  chirurgie  a été  e'eritet 
d’imagination. 

. Nous  en  dirons  à peu  près  autant  des  moyens  théra- 
peutiques; la  ligature  de  l’artère  avec  la  côte  par  cinq 
ou  six  procédés  différents,  la  plaque  de  Loltery,  le  jeton 
de  Quesnay  et  la  machine  de  Bellocq,  etc.  , dont  la  plu- 
part n’ont  jamais  etc  appliqués  sur  le  vivant. 

Si  la  plaie  est  assez  large  pour  qu’on  puisse  voir  l’ar- 
tère, rien  n’empêche  de  la  lier  ou  de  la  tordre;  si  elle  ne 
peut  être  aperçue  et  que  l’hémorrhagie  se  révèle  seule- 
ment par  un  jet  de  sang,  on  aurait  recours  à la  compres- 
sion suivante.  On  pousserait  jusqu’en  dedans  de  la  plèvre 
le  milieu  d une  compresse  fine;  on  remplirait  de  charpie 
le  fond  de  celte  espèce  de  sac  pour  transformer  eu  pe- 
lotte  sa  portion  interne  , et  en  tirant  dessus,  on  com- 
primerait non-seulement  toutle  trajet  de  la  plaie,  ce  qui 
suffit  pour  arrêter  le  sang  , mais  encore  l’artère  même 
contre  la  gouttière  de  la  cote. 

IV.  Corps  étrangers  dans  la  poitrine. 

Les  corps  étrangers  enfonces  dans  les  parties  molle* 
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n’exigent  point  ici  de  prc'ccptes  spéciaux.  Nous  ne  men- 
tionnerons que  le  cas  où  une  portion  de  lame  acérée  en- 
foncée dans  une  côte  et  saillant  du  côte'  du  poumon  , 
serait  brisée  en  dehors,  de  manière  à ne  laisser  aucune 
prise.  Tel  était  le  cas  rapporté  par  Gérard  , qui  fit  une 
ouverture  à l’espace  intercostal  adjacent  , plongea  dans 
la  poitrine  la  doigt  indicateur  armé  d’un  dé  à coudre,  et 
s en  servit  pour  repousser  de  dedans  eu  dehors  le  corps 
étranger.  Samuel  Coopcr  traite  fort  dédaigneusement 
ce  procédé  , et  déclare  qu’il  fallait  scier  et  emporter 
cette  portion  de  côte.  Malgré  celte  autorité,  nous  per- 
sistons à regarder  le  procédé  de  Gérard  comme  plus 
simple  et  plu*  ingénieux. 

V.  Paracexthèsf.  dü  péricarde. 

On  peut  arriver  au  péricarde  par  trois  points  ; i»  par 
le  cinquième  ou  le  sixième  espace  intercostal  ; a»  entre 
l’appendice  xyphoïde  et  le  cartilage  de  la  septième  côtej 
3°  en  perforant  le  sternum. 

i°  Procédé  de  Desault.  Il  fit  une  incision  entre  la 
sixième  et  la  septième  côte  du  côté  gauche  , vis-à-vis  la 
pointe  du  cœur,  divisa  successivement  la  peau  , l'entre- 
croisement des  muscles  grand  oblique  et  grand  pectoral, 
et  le  plan  des  intercostaux  ; l’artère  mammaire  externe 
était  par  conséquent  laissée  eu  dedans  à une  certaine  dis- 
tance. Ces  parties  divisées,  Desault  porta  les  doigts  dans 
la  poitrine,  sentit  une  poche  pleine  d’eau  , et  l’ouvrit 
avec  un  bistouri  mousse.  Il  croyait  avoir  ouvert  le  pé- 
ricarde j mais  Ja  mort  étant  survenue  quatre  jours  après, 
l’autopsie  fit  voir  qu’il  n’avait  eu  à faire  qu’a  un  kyste. 
Toutefois  le  péricarde  était  au-dessous,  et  il  n’y  a aucun 
doute  qu’on  no  puisse  très  bien  l’atteindre  par  ce  pro« 
cédé  ; mais  11  est  h craindre  de  perforer  la  plèvre, 

3 •Molhodc  do  M.  Larrey.  Il  vent  qu’on  traverso  de  bat 
en  haut  l’espace  qui  sdparo  le  bord  gauche  de  l’appon- 
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dice xyphoïde  du  cartilage  de  la  dernière  vraie  côte;  ou 
épargné  ainsi  à la  fois  la  plèvre , le  péritoine , le  dia- 
phragme et  l’artère  mammaire  interne  , et  on  arrive  sur 
le  point  le  plus  de'clive  du  pc'ricarde. 

3"  Méthode  de  Skielderup . Il  conseille  d’appliquer  une 
large  couronne  de  trépan  sur  le  sternum,  un  peu  au- 
dessous  de  l’endroit  où  le  cartilage  de  la  cinquième  côte 
s’unit  au  sternum.  Là,  les  deux  lames  du  médiastin  lais- 
sent entre  elles  un  intervalle  triangulaire  placé  un  peu 
plus  à gauche  qu’à  droite  , et  rempli  par  du  tissu  cellu- 
laire; la  base  de  cet  espace  triangulaire  se  trouve  sur 
le  diaphragme  et  son  sommet  à la  hauteur  de  la  cin 
quième  côte.  La  lésion  des  plèvres  est  d’autant  plus 
facile  à éviter  que  le  périoste  postérieur  du  sternum 
présente  à la  couronne  de  trépan  une  assez  forte  résis- 
tance. Un  disque  osseux  suffisant  étant  enlevé,  on  intro- 
duit le  doigt  indicateur  pour  reconnaître  la  fluctuation 
du  liquide;  alors  on  fait  pencher  le  malade  en  avant;  on 
attend  que  le  péricarde  soit  poussé  dans  l’ouverture  du 
sternum,  et  on  choisit  ce  moment  pour  l’ouvrir  avec  un 
bistouri  long  et  étroit  guidé  sur  le  doigt  indicateur. 

Nous  laisserons  volontiers  à l’opérateur  le  choix  entre 
ces  trois  méthodes  ; peut-  être  celle  de  M.  Larrey  méri- 
terait la  préférence.  M.  Richerand  a conseillé,  pour  ob- 
tenir une  cure  radicale  , de  faire  des  injections  irritantes 
dans  le  péricarde,  opération  diversement  jugée  , mais 
qui  nous  paraît  trop  grave  pour  être  tentée  autrement 
qu  en  cas  d’absolue  nécessité. 
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CHAPITRE  VII. 

OPÉRATIONS  OUI  SE  FIXA  TIQUENT  SUR 
l’AEDOMEN. 

Nous  rangerons  ces  ope'raiions  sous  trois  chefs  diffé- 
rents : io  Épanchements,  Kystes,  Corps  étrangers j 
3»  Solutions  de  continuité  des  intestins  ; 3°  Hernies. 


§ I*r  ÉPANCHEMENTS,  KYSTES,  CORPS 
ÉTRANGERS. 


I.  Paracehthèse  oe  t’ abdomen, 

Anatomie  chirurgicale.  On  conçoit  que  l’introduction 
d’un  trocart  peut  se  faire,  à la  rigueur,  par  tous  les  points 
de  l'abdomen  qui  ne  sont  défendus  que  par  des  parties 
molles.  Mais,  d’une  part,  la  paroi  supérieure  ou  diaphrag- 
matique est  naturellement  exclue,  à cause  des  viscères 
thoraciques  ; la  ponction  par  la  vessie,  le  vagin  et  le 
rectum  offre  trop  de  difficulté  et  de  daugor;  la  ponction 
par  le  scrotum  n’offre  point  d’avantages  marqués,  et 
reste  d’ailleurs  limitée  aux  individus  chez  qui  la  tunique 
vaginale  communique  avec  le  péritoine.  Les  parois  laté- 
rales de  l’abdomen  répondent  à des  portions  adhérentes 
d’intestins;  l’hypochondre  droit  est  occupé  par  le  foie, 
l’épigastre  par  l’estomac , l’hypocliondre  gauche  par  la 
rate,  la  région  sus-pubienne  par  la  vessie;  la  région  la 
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plus  favorable  est  donc  en  définitive  la  zone  ombilicale 
dans  presque  tous  ses  points.  Les  chirurgiens  anglais 
préfèrent  la  ligne  blanche;  en  France,  on  adopte  géné- 
ralement le  milieu  d’une  ligne  qui  s’étend  de  l'épine 
iliaque  antérieure  gauche  à l’ombilic.  Le  malade  peat 
ainsi  demeurer  couché  sur  le  dos,  et  le  liquide  est  aisé- 
ment dirigé  par  la  canule. 

I,e  développement  de  la  maLrice  par  la  grossesse  ou  par 
toute  autre  cause,  la  présence  de  tumeurs  anormales , 
peuvent  rendrp  ce  lieu  d’clrclion  périlleux  ou  même  im- 
praticable. Scarpa  conseille,  durant  la  grossesse , défaire 
la  ponction  dans  l’hypochondre  gauche,  un  peu  au-des- 
sous de  la  troisième  côte  ; M.  Ollivier  propose  l’ombilic  ; 
M.  Velpeau  aflirme  qu’on  peut  la  faire  dans  toute  l’éten- 
due du  flanc  gauche.  Règle  générale,  il  faut  choisir  alors 
le  point  où  le  liquide  bombe  le  plus  et  où  la  fluctuation 
se  sent  le  mieux , et,  dans  les  cas  douteux,  inciser  la  paroi 
abdominale  avec  un  bistouri,  couchepar  couche,  jusqu’au 
péritoine. 

Procède  ordinaire.  L.e  malade  est  couché  sur  le  dos, 
les  jambes  étendues  , le  côté  gauche  rapproché  du 
bord  du  lit  autant  que  passible  ■ une  serviette  doit  être 
passée  à l’avance  sous  les  lombes  ; et  un  aide  placé  du 
côté  droit , comprime  modérément  de  ses  deux  mains 
largement  étalées  les  parois  du  ventre.  Le  chirurgien 
placé  à gauche  reconnaît  Je  lieu  d’élection  , et  y plonge 
le  trocart  d’un  coup  sec  et  rapide,  marquant  avec  le 
doigt  sur  la  canule  le  poinL  où  la  pénétration  de  l’ins- 
trument doit  s’arrêter.  Il  relire  à l’instant  la  tige,  main- 
tenant avec  la  main  gauche  la  canule  en  place  , et  diri- 
geant le  liquide  dans  un  vase  qu’un  aide  tient  préparé. 
Tandis  que  le  liquide  s’écoule,  le  premier  aide  continue 
la  pression  sur  le  ventre  ; le  chirurgien  dirige  la  canule 
en  lui  faisant  suivre  le  retrait  des  parois  abdominales  • 
si  quelque  obstacle , tel  qu’un  flocon  albumineux , ou 
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peut-être  la  pre'sencc  de  l’épiploon , interrompt  le  flot 
du  liquide  , on  l'écarte  à l’aide  d’un  stylet  passe  dans 
la  canule. 

Lorsqu’on  a tire’  la  quantité'  de  liquide  jugée  conve- 
nable, on  retire  la  canule  en  lui  imprimant  un  très  léger 
mouvement  de  rotation;  tandis  qu’avec  les  doigts  indi- 
cateur et  médius  de  la  main  gauche,  on  empêche  la  peate 
de  suivre  ce  mouvement.  La  plaie  n’a  pas  besoin  d'être 
pansée  ; mais  il  faut  appliquer  In  serviette  en  bandage  de 
corps  assez  serré , afin  de  continuer  la  pression  exercée 
auparavant  sur  les  viscères  de  l’abdomen  par  le  liquide 
et  par  les  mains  de  l’aide;  et  prévenir  des  syncopes 
qui  résulteraient  du  relâchement  subit  de  cettecompres- 
sion.  \ 

Rarement  cette  opération  est  suivie  d’bémorrhagies 
Si  ce  cas  arrivait , on  pourrait  ou  laisser  la  canule  dans 
la  plaie  ; ou  bien  la  remplacer  par  un  fragment  de  bou- 
gie de  gomme  élastique  ou  de  cire;  ou  enfin  com- 
prendre tout  le  trajeldu  trocart  dans  un  large  repli  des 
parties  molles  et  le  comprimer  en  le  froissant  même 
sia  peu  avec  le  pouce  ou  l’indicateur,  jusqu’à  ce  que  le 
sang  cesse  de  couler. 

Frocdde'  de  31.  Fleury  du  Fal-de-Grdce.  Il  faut  se 
munir  préalablement  d’une  sonde  de  gomme  élastique 
ordinaire  de  moyen  calibre  , et  propre,  au  surplus,  à 
traverser  facilement  la  canule  du  trocart  ; on  a soin 
d’enlever  le  goulot  de  cire  rouge  qui  entoure  son  pavillon. 
La  pouction  faite  à l’ordinaire  , on  introduit  cette  soude 
par  la  canule  jusque  dans  l’abdomen  à une  profondeur 
convenable;  puis  la  canule  est  retirée,  et  le  liquide 
s’écoule  par  la  sonde. 

Plusieurs  avantages  sont  attachés  à ce  procédé.  La 
soude  molle  et  flexible  suit  le  retrait  des  parois  abdomi- 
nales sans  avoir  besoin  d’être  maintenue  , peut  être 
plongée  dans  les  parties  de  l’abdomen  où  séjourne  le 
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liquide,  risque  moins  d’être  bouchée  par  des  flocons  albu- 
mineux puisqu’elle  offre  deux  orifices  à l’extérieur,  et 
dirige  mieux  le  liquide  vers  le  vase  destiné  à le  recevoir. 
Mais  le  plus  important , c’est  qu’on  peut  la  laisser  en 
place  plusieurs  heures  sans  s’en  occuper  ; l’écoulement 
du  liquide  abandonné  à lui-même,  se  fait  graduellement; 
les  parois  abdominales  se  rétractent  à mesure  sans  avoir 
besoin  de  la  main  d’un  aide;  et  par-là  on  évite  les  syn- 
copes ou  les  précautions  à diriger  contre  elles.  Ceprocédé 
I très  simple  et  très  ingénieux  nous  paraît  destiné  à rem- 
placer dans  tous  les  cas  le  procédé  ordinaire. 

Quelques  praticiens  recommandent  d’huiler  les  ins- 
truments : ce  qui  peut  faciliter  leur  entrée.  D’autres  sont 
d’avis  de  ne  pas  vider  tout  d’un  coup  la  cavité  abdo- 
minale, mais  d’y  revenir  à plusieurs  reprises  ; ce  qui 
s’exécuterait  très  bien  avec  la  sonde  de  M.  Fleury  , 
qu’on  laisserait  en  place  , fermée  seulement  par  un  bou- 
chon. On  a enfin  conseillé  pour  la  cure  radicale  de 
l’ascite  , des  injections  avec  le  vin  , les  eaux  de  Bristol  , 
l’eau  de  goudron.,  la  vapeur  de  vin  , le  gaz  oxidule 
d azote;  et  M.  Belrnas  propose  même  d’appliquer  ici  l’in- 
troduction du  sac  de  baudruche  qu’il  a imaginé  pour  la 
cure  radicale  des  hernies  ; à condition  pourtant  de  le 
retirer  quand  l’irritation  serait  suffisante.  Ce  n’est  pas 
le  jieu  de  discuter  ces  divers  moyens. 

II.  Abcès  du  foie;  tumeurs  de  la  vésicule  biljairjs  ; 

KÏSTES  HYDATIQUES. 

Lorsque  les  abcès  du  foie  sont  assez  saillants  au-dehors 
pour  etre  reconnus,  le  péritoine  qui  recouvre  le  foie  a 
contracté  des  adhérences  assez  fortes  aveo  le  péritoine 
pariétal,  pour  qu'on  n'ait  pas  à craindre  de  pénétrer  dan» 
la  cavité  abdominale  : l'incision  de  ce»  aljcci.ie  fuit  dont? 
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à l’ordinaire  , en  prenant  soin  seulement  de  ne  pasl’c'ten- 
dre  trop  loin  , de  peur  de  dépasser  ces  adhérences. 

Lorsque  le  diagnostic  est  moins  évident,  AI.  Récamier 
a propose  de  faire  la  ponction  explorative  avec  un  tro- 
cart très  fin  ou  une  aiguille  à cataracte,  qu’on  plonge  brus- 
quement dans  les  tissus  et  qu’on  retire  de  même  pour,  ne 
pas  permettre  à des  liquides  de  s’épancher  à la  suite  de 
l’instrument  dans  les  tissus  ambiants.  Cet  accident  est. 
fort  peu  à craindre  quand  le  liquide  es  t inactif,  com  me  dan», 
les  kystes  séreux  eu  hydatiques  ; mais  si  l’on  agissait  sur- 
la  vésicule  biliaire , le  danger  serait  assez  grand  pour 
réclamer  une  grande  réserve  dans  l’emploi  de  ce  moyen. 

Dans  ces  cas  douteux,  les  adhérences  pourraient  n’etre- 
ni  assez  étendues,  ni  assez  solides  ; il  y a alors  trois  pro-, 
cédés. 

10  Procédé  de  M.  Graves.  On  incise  avec  le  bistouri 
tous  les  tissus  jusqu’à  une  ou  deux  lignes  de  la  collection, 
puis  on  remplit  la  plaie  de  charpie;  l’inflammation  qui- 
en  résulte  a le  double  effet  d’établir  des  adhérences  s’il 
n’en  existait  pas  encore,  et  de  déterminer  l’ouverture  de 
l’abcès  en  ce  point. 

2»  Procédé  de  M.  Bégin.  On  incise  jusqu’au  péri- 
toine, et  on  panse  la  plaie  à plat  comme  dans  le  procédé 
précédent.  Le  troisième  jour  les  adhérences  sont  établies; 
on  ouvre  le  foyer  avec  le  bistouri  sans  aucune  crainte 
d’épanchement. 

3°  Procédé  de  M.  Récamier.  Il  applique  une  couche 
suffisante  de  potasse  caustique  sur  la  peau,  pour  avoir  une 
première  escarrhe  assez  étendue.  Au  bout  de  quelques 
jours  il  la  fend  avec  le  bistouri  , et  au  fond  de  celte  in- 
cision applique  une  nouvelle  dose  de  caustique  ; et  ainsi 
de  suite  jusqu’à  ce  que  les  cautérisations  successives  aient 
étendu  leur  action  jusques  sur  le  péritoine  et  déterminé 
d’vUimes  adhérences,  Alors  on  ouvre  la  tumeur  avec  is, 
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'fiistooTÎ  ou  le  trocart.  Le  pus  vidé,  comme  les  parois  du 
foyer  ne  sc  rapprochent  point  et  laissent  un  libre  accès 
à l’air,  pour  prévenir  cet  inconvéniént  on  substitue  au 
pus  une  injection  d’eau  pure  ou  chargée  de  principes 
.médicamenteux. 

. Ces  trois  procédés  peuvent  être  adoptés  à peu  près  in- 
différemment ; cependant  celui  de  M.  Bégin  est  sans 
aucun  doute  le  plus  expéditif.  Il  est  digne  de  remarque 
que  ce  chirurgien  qui  a blâmé  hautement  les  injections 
de  M.  Récamier,  y a eu  recours  lui-même  avec  beaucoup 
I;  de  succès. 

Les  tumeurs  delà  vésicule  biliaire  exigeraient , pour 
! être  ouvertes,  les  mêmes  précautions.  Mais  en  s’y  confor- 
mant exactement , on  voit  que  la  cystotomie  biliaire,  pro- 
i posée  par  J.  L.  Petil,  et  si  fort  blâmée  par  Sabatier  , de- 
i viendrait  une  opération  très  rationnelle,  si  seulement  les 
signes  des  calculs  biliaires  étaient  plus  certains. 

Les  kystes  hydatiques  du  bas-venLre  ne  réclament  pas 
d’autres  moyens.  On  peut,  à la  vérité,  pratiquer  pour  eux 
la  ponction  avec  le  Lrocart  , l’écoulement  du  liquide 
qu’ils  contiennent  dans  le  péritoine  ne  donnant  lieu  à 
aucun  péril;  mais  cette  opération 'purement  palliative 
doit  être  réservée  pour  ceux  dont  le  volume  est  excessif, 
et  par  exemple  pour  ceux  de  l’ovaire  dont  nous  traite- 
rons à part, 

III.  Corps  étrangers  dams  l’estomac.  — Gastrotomie. 


Lorsque  des  corps  étrangers  descendus  dans  l’esto- 
mac refusent  de  traverser  le  pylore  et  les  intestins,  et 
causent  des  accidents  graves,  ou  a conseillé  et  même  pra- 
tiqué la  gastrotomie. 

P rocéde  opératoire.  Si  le  corps  étranger  fait  saillie,  ou 
meme  si  déjà  il  a détermine  un  abcès  , c’est  sur  celte 
saillie  qti  jl  faut  inciser  , ayec  l’espoir  de  trouyer  des 
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adhérences  déjà  formées.  Dans  le  cas  contraire,  on  fait 
sur  la  ligne  blanche,  dans  la  région  épigastrique,  une  in- 
cision longitudinale  d’environ  trois  pouces.  Arrivé  sur 
le  péritoine,  on  l’ouvre  avec  précaution  : si  l’arc  trans- 
verse du  colon  se  présente,  on  le  repousse  doucement  en 
bas  , et  l’on  tombe  sur  la  face  anterieure  de  l’estomac. 
On  peut  alors  imiter  le  procédé  de  M,  Bégin  pour  l’ou- 
verture des  kystes,  ou  bien,  si  le  danger  presse  , ouvrir 
l’estomac  immédiatement  avec  les  mêmes  précautions 
que  le  péritoine  , en  évitant  sur-tout  de  prolonger  l’in- 
cision jusqu’à  la  grande  ou  la  petite  courbure  où  se 
trouvent  les  artères  coronaires  stomachiques.  11  faut 
pratiquer  ensuite  la  gaslroraphie,  par  les  procédés  que 
nous  décrirons  plus  lard, 

On  rendrait  l’estomac  plus  saillant  et  on  faciliterait 
l’opération  en  faisant  avaler  nu  malncfc  une  certaine 
quantité  de  liquide.  Peut-être  aussi  s’exposcraiL-ou  da- 
vantage à quelque  épanchement  dans  le  péritoine,  et  à 
voir  la  plaie  de  l’estomnc  , par  l’évacuation  de  ce  vis- 
cère , s’écarter  trop  loin  de  la  plaie  extérieure.  Celte 
operation  n’a  pas  été  encore  soigneusement  étudiée. 
Pour  nous  le  procédé  de  M.  Bégin  est  inüniment  pré- 
férable. 

On  n’a  pas  encore  proposé  de  porter  dans  l’estomao 
des  piuces  propres  à saisir  et  à retirer  les  corps  étran- 
gers. Rien  de  plus  facile  cependant  que  d’y  introduire 
même  la  pince  droite  à trois  branches  de  la  litholritic  ; 
ou  sait  que  les  bateleurs  s’enfoncent  jusques  dans  ce 
viscère  des  instruments  droits  d’un  bien  plus  gros  ca- 
libre ; il  suffit  pour  cela  de  renverser  fortement  la  tête 
en  arrière  , assez  pour  que  l’arcade  dentaire  supérieure 
soit  presque  sur  la  même  ligne  que  le  canal  œsophagien. 
IV.  Corps  étrangers  dans  les  intestins.  — Vol- 
vulus  , etc. 

Des  corps  étrangers  arretés  dans  les  intestins  Jeter- 
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tninent  quelquefois  un  abcès  qui  se  manifeste  à 1 exté- 
rieur ; alors  l’ouvCrtufc  en  est  assez  simple  et  facile. 
Mais  quand  ils  ue  font  saillie  nulle  part,  et  que  cepen- 
dant des  accidents  graves  menacent  la  vie  du  malade  , 
on 'a  quelquefois  tenté  de  les  retirer  par  une  opération 
j qu'on  pratique  alors  sur  le  lieu  de  la  douleur.  La  difli- 
culLc  csl  la  même  dans  les  cas  de  volvulus  ou  d’étran- 
glemeul  interuc  sans  hernie , occasioné  par  quelques 
brides  péritonéales  anormales  ou  de  toute  autre  manière; 
ou  a toujours  , en  effet , à redouLer  deux  méprises  : de 
s’en  laisser  imposer  par  des  accidents  qui  proviendraient 
I d’une  péritonite,  et  de  se  tromper  sur  le  siège  précis  du 
corps  étranger,  du  volvulus  ou  de  1 étranglement.  On 
ne  saurait  donc  mettre  trop  de  réserve  à une  opération 
semblable. 

Procède  opératoire.  Le  malade  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  et  les  jambes  fléchies , on  ferait  sur  le  lieu  con- 
venu une  incision  de  trois  à quatre  pouces,  droite  ou  en 
demi-lune,  longitudinale  ou  transversale,  en  évitant  sur- 
tout l’artère  épigastrique.  Le  péritoine  ouvert  , les 
doigts  chercheraient  la  partie  malade.  S il  s agissait 
d’un  corps  étranger,  l’intestin  serait  amené  au-dehors  , 
et  divisé  en  long  sur  sa  convexité  ; le  corps  étranger 
extrait  ; puis  la  plaie  intestinale  traitée  à l’ordinaire  , 
comme  il  sera  indiqué  plus  bas.  En  cas  d’invagination  , 
on  n’aurait  qu’à  tirer  en  sens  opposé  les  deux  bouts  de 
l’intestin  pour  la  détruire  , et  à remettre  aussitôt  le  tout 
dans  la  cavité  abdominale.  Si  enfin,  il  s’agissait  d’un 
étranglement,  on  tâcherait  de  l’isoler  de  manière  qu’un 
bistouri  courbe  garni  d’une  bandelette  de  linge  jusqu’à 
quelques  lignes  de  son  extrémité,  pût  diviser  sans  dan- 
ger la  bride  qui  entourerait  l’intestin.  La  plaie  extérieure 
serait  ensuite  réunie  par  suture. 
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Y.  Kystes  de  l’ovaihe. 

Anatomie.  L'ovaire  transforme'  en  kyste  perd  tous  ses 
caractères  normaux  et  peut  acquérir  un  volume  e'norme. 
Lorsqu’il  exige  une  operation  , il  remplit  d’ordinaire 
presque  toute  la  capacité  abdominale,  en  sorte  qu’on  ne 
peut  deviner  que  difficilement  à quel  côté  il  appartient  , 
et  que  dans  la  plupart  des  cas  , la  ligne  blanche  a été 
fixée  comme  le  lieu  d’élection  des  opérations.  Tantôt 
c’est  un  kysLe  fibreux,  unique,  «à  parois  plus  ou  riioins 
épaisses  , rempli  d’un  liquide  séreux  ou  antre  ; d’autres 
fois  c’est  une  tumeur  partagée  en  cellules  nombreuses  et 
considérables,  ne  communiquant  point  les  unes  avec  les 
autres,  et  contenant  souvent  des  liquides  de  nature  dif- 
férente. Quelquefois  la  tumeur  a contracté  avec  les  di- 
vers organes  de  l’abdomen  , des  adhérences  plus  ou 
moins  fortes,  nombreuses  et  étendues  ; quelquefois  elle 
n’adhère  que  par  sa  base.  Celle  base  ou  pédicule  com- 
prend la  trompe , le  ligament  large,  et  d’ordinaire  une 
petile  partie  de  l’utérus  sur  lequel  la  tumeur  semble 
implantée.  L’artère  ovarique  très  développée,  et  d’autres 
artères  sans  nom, également  accrues,  parcourent  ce  pédi- 
cule et  ne  pei  mettent  pas  de  songer  à l’excision  pure  et 
simple,  à cause  de  l’hémorrhagie.  Enfin  il  importe  d’être 
averti  que,  d’ordinaire,  la  tumeurest  recouverte  en  avant 
par  le  grand  épiploon  qu’il  faut  avoir  soin  de  repousser. 

On  a conseillé  la  ponction , l’incision  , l’excision  et 
l’extirpation, 

I.  La  ponction.  Elle  se  pratique  comme  la  paraccn- 
llièse  abdominale  , mais  sur  le  lieu  le  plus  saillant  de  la 
umeur.  Elle  ne  procure  généralement  qu’une  cure  pa Ilia— 
ive,  et  il  faut  la  répéter  souvent;  toutefois  Lcdran  dit 
avoir  vu  des  cas  de  cure  radicale  obtenue  par  ce  moyen. 
On  conçoit  d’ailleurs  que  pour  que  la  ponction  soit  de 
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quelque  utilité,  il  faut  que  le  liquide  soit  peu  épais  et 
renfermé  dans  une  seule  poelie. 

II.  L’incision.  (Ledran.)  Lorsque  le  liquide  est  e'pais 
et  paraît  renfermé  dans  plusieurs  kystes  , Ledran  con- 
seille l’incision.  On  pratique  une  incision  longitudinale 
à la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur  , et,  selon  sa 
position,  sur  la  ligne  blanclie  ou  en  dehors  des  muscles 
droits  ; puis  on  divise  le  kyste  dans  la  même  direction, 
et  on  détruit  autant  de  cloisons  intérieures  qu’il  est  pos- 
sible d’en  atteindre  ; ou  si  l’on  craint  quelque  accident , 
on  les  laisse  intactes  dans  l’espoir  que  la  suppuration  les 
fera  rompre  plus  tard.  On  met  dans  la  plaie  une  bande 
de  toile  effilée  , à laquelle  on  substitue  plus  tard  une 
tente  , et  enfin  une  canule  qui  offre  une  voie  libre  aux 
écoulements  et  qui  permet  de  faire  des  injections  déter- 
sives.  Par  ce  procédé  les  kystes  se  vident , leurs  parois 
suppurent,  se  détergent  et  se  rapprochent  5 quelquefois 
il  en  reste  une  fistule  difficile  à fermer , mais  peu  gê- 
nante ; mais  on  compte  également  plusieurs  cas  d’entière 
guérison. 

Procédé  de  Galenzowski.  Obligé  de  recourir  à l’inci- 
sion dans  un  cas  où  le3  adhérences  défendaient  de  tenter 
l’extirpation  , le  professeur  Galenzo-wski  fit  d’abord  au 
sac  une  large  ouverture  qui  ne  laissa  échapper  que  peu 
de  sérosilé.  Le  doigt  introduit  par  cette  incision  reconnut 
qu’il  était  composé  de  cellules  nombreuses  ; le  chi- 
rurgien, les  ouvrit  et  les  vicia  toutes.;  puis  il  traversa  une 
des  parois  du  sac  avec  un  fil  qu’il  tira  fortement , afin 
qu’en  fixant  la  tumeur  près  de  la  plaie  de  l’abdomen  , 
la  matière  qui  devait  s’en  écouler  ne  tombât  pas  dans 
cette  cavité.  Au  trente-deuxicine  jour  , on  trouva  dans 
l’appareil  un  lambeau  des  parois  du  kyste  ; et  deux 
autres  le  cinquante-deuxième  et  le  soixante-deuxième 
jour.  La  malade  sortit  le  soixante-dixième  jour,  ne  con- 
servant qu’une  très  petite  fistule. 
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III.  Excision.  M.  Deneux,  dans  ses  rocherches  sur  la 
liernie  de  l’ovaire,  dit  avoir  cnleve'  la  plus  grande  partie 
de  l’un  de  ces  organes,  et  la  femme  a gue'ri.  Saccbi  rap- 
porte qu'on  a conseillé  dans  les  tumeurs  enkystées  de 
cet  organe,  « d’exciser  peu  à peu  les  parois  de  la  tumeur 
dans  le  temps  même  que  le  rapprochement  s'en  opère , 
en  en  favorisant  la  suppuration,  u Nous  ne  comprenons 
pas  bien  ce  procédé  qui  a , dit-on  , réussi  une  fois  à 
Dzondi , et  qui  s’est  terminé  par  la  mort  dans  deux 
autres  essais  de  Lizars  et  de  Martini. 

II  nous  semble  d’ailleurs  que  l’excision  d’une  partie 
des  parois  du  kyste  pratiquée  en  meme  temps  que  la 
plaie  extérieure,  n’offrirait  pas  plus  de  dangers  que  l’in- 
cision seule,  et  aurait  plus  de  chances  de  succès.  Dans 
les  cas  où  on  ne  pourrait  enlever  le  kyste  tout  entier  soit 
à cause  de  la  largeur  du  pédicule,  soit  à cause  d’adhé- 
rences, l’excision  serait  une  ressource  précieuse,  atLcndu 
sur-tout  qu’en  cas  d’hémorrhagie , on  pourrait  aussi 
bien  employer  la  ligature  en  masse  à la  manière  de 
M.  Mayor. 

IV.  Extirpation.  On  en  trouve  des  traces  dans  divers 
auteurs;  mais  le  premier  qui  paraisse  l’avoir  pratiquée 
sciemment  est  le  docteur  Macdovvell. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  couché  sur  un  lit  ou 
sur  une  table,  le  chirurgien  se  place  entre  les  cuisses 
suffisamment  écartées,  et  commence  son  incision  sur  la 

ligne  médiane  , et  de  haut  en  bas  depuis  l’ombilic  jus- 
qu’à un  pouce  du  pubis,  intéressant  successivement  la 
peau  et  la  ligne  blanche  sans  léser  d’abord  le  péritoine. 
Arrivé  sur  celte  membrane,  il  la  saisit  et  la  soulève  avec 
une  pince  ; puis,  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec  un  bls- 
tonrl  convexe  , il  l’incise  doucement  et  en  dédolant  ; et 
une  fols  une  ouverture  faite  , il  y passe  la  pince , écnrto 
le  péritoine  des  parties  sous-jacentes,  otagranditrinclslon 
fie  manière  a y introduire  deux  doigts,  On  peut  auiil 
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bien  se  servir  de  la  sonde  cannele'c;  mais  il  est  bon,  pour 
soulever  plus  facilement  le  pc'ritoine,  de  faire  com- 
primer  par  des  aides  les  deux  côtés  de  l’incision.  Quand 
enfin  le  médius  et  l’indicateur  gauches  peuvent  être  in- 
troduits , on  s’en  sert  pour  soulever  le  péritoine  et  pro- 
téger en  même  temps  les  parties  sous  - jacenteî  ; et 
avec  un  bistouri  boutonné  conduit  dans  l’intervalle  des 
deux  doigts,  ou  agrandit  l’ouverture,  par  en  haut  jusqu’à 
l’ombilic  ou  un  peu  au-dessous  , par  en  bas  jusqucs  près 
du  pubis,  dans  toute  la  longueur  de  la  plaie  exlc'rieure. 

La  tumeur  se  montre  alors  , couverte  ordinairement 
par  le  grand  épiploon  qu’on  repousse  en  haut,  et  l’on 
peut  reconnaître  d’une  manière  plus  positive  , son  vo- 
lume et  ses  rapports.  Le  point  important  est'  de  voir 
si  elle  a des  adhérences  ailleurs  que  dans  le  point  de 
son  insertion  naturelle  ; pour  cela  on  passe  au-dessous 
des  lèvres  de  la  plaie  un  ou  deux  doigts  ou  la  main  tout 
entière  pour  explorer  toute  la  circonférence  de  la  tu- 
meur. 

Quand  ces  adhérences  sont  très  fortes  et  très  éten- 
dues , il  est  prudent  de  renoncer  à l’opération  , et  de 
s’en  tenir  à l’incision  de  la  tumeur  (A.  Smithï.  Si  elle  s 
sont  lâches  et  étroites,  quoique  nombreuses,  on  peut, 
jeter  une  ligature  autour  de  chacune  d’elles  et  lesdiviscr 
ensuite  ( Macdowcll  ).  Lorsqu’il  n’en  existe  pas , ou 
lorsqu’enfin  elles  sont  détruites , le  chirurgien  plonge 
un  bistouri  dans  la  tumeur  et  l’incise  largement  pour  la 
yider. 

La  tumeur  s’affaisse  alors  , et  on  peut  achever  les 
explorations  vers  sa  base  , examiner  de  quel  côté  elle 
s’implante,  reconnaître  ses  rapports  avec  l’utérus,  la 
trompe,  les  ligaments  larges,  s’il  en  reste  quelque  par- 
tie reconnaissable.  Ces  orgaues  forment  ordinairement 
le  pédicule  de  la  tumeur  qui  s’implante  sur  un  de* 
côtes  de  1 utérus  , mais  d’une  manière  fort  variable. 
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Toute*  ces  circonstances  reconnues,  tandis  qu’un  aide 
c'earte  la  masse  intestinale  recouverte  d'une  compresse  f 
et  attire  au  dehors  la  tumeur  , re'duile  à un  ou  plusieurs 
kystes  vides,  rope'raleur  s’arme  d’une  aiguille  à ligaLurc 
à "laquelle  il  a fait  enfder  un  ou  deux  fils  suivant  le 
besoin  , ou  plutôt  des  cordons  très  forts.  Si  le  pédicule 
est  étroit,  on  le  contourne  avec  l’aiguille,  cl  on  l’étreint 
dans  une  seule  ligature.  S’il  est  plus  large  on  le  traverse 
avec  l’aiguille  armée  d’un  fil  double  , et  on  lie  séparé- 
ment les  deux  moitiés  du  pédicule.  On  pourrait,  au. 
besoin,  les  multiplier  davantage.  Les  ligatures  serrées  et 
nouées  par  deux  nœuds  , on  coupe  un  des  bouts  de 
chaque  lien , et  on  ramène  l’autre  bout  par  la  plaie 
extérieure.  On  retranche  ensuite  avec  le  bistouri  touic  la 
masse  de  la  tumeur , à trois  quarLs  de  pouce  des  liga- 
tures, afin  que  la  portion  restante  du  kyste  les  empêche 
de  glisser. 

Il  reste  à éponger  avec  soin- le  sang  et  les  liquides 
épanchés  dans  l’abdomen  , et  à réunir  par  cinq  ou  six 
points  de  suture  entrecoupée  les  bords  de  la  plaie  exté- 
rieure , sans  y comprendre  le  péritoine  , et  en  laissant  à 
sa  partie  inférieure  un  passage  ouvert  pour  les  ligatures 
de  la  portion  du  kyste  qu’elles  devront  détacher  et 
entraîner.  On  ajoute  des  bandelettes  agglulinalives  eL 
un  pansement  simple  par-dessus. 

On  a conseillé,  après  l’opération,  de  coucher  la  femme 
sur  l’abdomen  pour  favoriser  l’écoulement  du  sang  et 
des  fluides.  Celte  position  est  fort  gênante  , et  ne  parait 
pas  plus  dene'cessilé  qu’après  l'opération  de  la  taille  sus- 
pubienne. 

Il  est  arrivé  quelquefois  qu’il  s’est  fait  une  hémor- 
rhagie apres  le  pansement,  dépendant  le  plus  souvent 
du  glissement  de  la  ligature.  Il  faut  alors  couper  les 
sutures  , rouvrir  la  plaie,  et  placer  une  nouvelle  liga- 
ture en  masse , ou  traverser  de  nouveauté  pédicule 


KYSTES  DE  l’ovAIRE.  535- 

de  la  tumeur  pour  y placer  plusieurs  liens;  la  ligature 
des  vaisseaux  tentée  une  fois  par  Macdowell  ne  put 
être  achevée. 

Dans  ses  premiers  essais , Macdowell  incisait  sur  le 
flanc  à trois  pouces  en  dehors  du  muscle  droiL  et  paral- 
lèlement à sa  direction.  Une  autre  fois , à l’incision  de 
la  ligne  blanche  il  en  joignit  une  seponde  transversale 
et  un  peu  oblique  en  haut , partant  de  l’ombilic  et  se 
terminant  à deux  pouces  en  dehors,  de  manière  à avoir 
un  lambeau  triangulaire.  II  se  borne  aujourd’hui  à l’in- 
cision de  la  ligne  blanche  avec  Lous  les  opérateurs  qui 
l’ont  imité. 

P roce'dd de  Monteggia.  Ce  chirurgien  blâme  princi- 
palement les  amples  incisions  du  ventre.  Il  conseille  de 
faire  la  ponction  de  la  tumeur  avec  un  gros  trocart , 
d’extraire  le  liquide  ; et  après  avoir  élargi  quelque  peu 
l’ouverture,  si  cela  est  nécessaire,  d’introduire  par  cette 
voie  des  pinces  à longues  branches  analogues  à celles  de 
Hunier  pour  l’extraction  des  calculs  de  l’urètre.  A l’aide 
de  ces  pinces  on  saisirait  avec  force  le  sac  ainsi  vidé  , 
on  l’attirerait  au-dehors  , on  en  ferait  l’excision  près 
de  sa  base , e!  on  appliquerait  sur  son  pédicule  une  li- 
gaLurc  dont  les  deux  bouts  sortiraient  par  la  plaie,  afin 
de  pouvoir  cire  retirés  quand  le  reste  du  sac  serait  com- 
plètement détaché  et  enlevé. 

Sacchi  remarque  très  bien  que  pour  mettre  ce  procédé 
à exécution,  il  faudrait  que  le  liquide  fût  épais,  enfermé 
dans  une  seule  poche,  et  que  les  parois  du  kyste  fussent 
très  minces  et  sans  adhérences.  Toutefois  l’opération  est 
fort  ingénieuse  et  pourrait  être  combinée  heureusement 
avec  l’incision  à la  manière  de  Ledran. 
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§ II.  PLAIES  DE  L’ABDOMEN. 

I.  Plaies  pénétrantes  simples. 

Pour  peu  que  ces  plaies  dépassent  les  dimensions 
d’une  simple  ponction  , la  sortie  de  l’intestin  les  com- 
plique presque  inévitablemeut.  On  nétoic  avec  soin  les 
parties  sorties  et  on  les  réduit  en  suivant  les  procédés 
qui  seront  indiqués  pour  le  taxis  dans  les  hernies.  On 
traite  ensuite  la  plaie  extérieure  par  la  position,  les  ban- 
delettes agglulinativcs,  ou  même  par  la  suture  , soit  en- 
trecoupée, soit  cnchevilléc.  Le  seul  précepte  spécial  est 
de  ne  pas  comprendre  le  péritoine  dans  la  suture. 

II.  Plaies  compliquées  d’étranglement  des 
INTESTINS. 

Si  les  intestins  sont  étranglés  par  la  plaie  , il  y a deux 
ressources,  i°  diminuer  le  volume  des  intestins.  Paré  dit 
s’être  bien  trouvé  de  les  avoir  piqués  avec  une  aiguille 
pour  en  évacuer  les  gaz  ; 2°  débrider  la  plaie  elle-même. 
Ce  débridoment  doit  avoir  le  moins  d’étendue  possible, 
afin  de  diminuer  le  dauger  d’une  hernie  ventrale  consé- 
cutive ; il  doit  être,  par  la  même  raison,  dirigé  vers  l’an- 
gle supérieur  de  la  plaie,  parce  que  les  intestins  pèsent 
plus  sur  la  partie  inférieure  du  ventre  que  sur  la  supé- 
rieure. Il  n’y  a d’exception  à cette  règle  que  si  le 
débridemenl  en  haut  répondait  à l’ombilic,  ou  laissait 
craindre  d’intéresser  l’artère  épigaslrique. 

On  a inventé  pour  cette  opération  de  nombreux  ins- 
trumeuts  : la  plaque  ailée  de  Me'ry , le  bistouri  herniaire 
de  Bicnaise,  celui  de  Ledran,  celui  de  Morand,  celui  fait 
à la  lime  de  J.  L.  Petit,  tous  tombés  à peu  près  en  oubli. 
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On  ne  se  sert  que  du  bisiouri  simple  ou  boutonné  con- 
| duit  sur  le  doigt  ou  sur  la  sonde  cannelée. 

Premier  procédé.  On  fait  coucher  le  blessé  surle  dos  , 
I les  jambes  et  les  cuisses  fléchies,  la  tète  et  la  poitrine  e'Ie- 
] vées  et  solidement  appuyées,  pour  relâcher  les  muscles  du 

I bas-ventre.  Le  chirurgien  abaisse  avec  la  main  gauche  la 
I portion  d’intestin  herniée;  tandis  qu’avec  la  main  droite 

8 il  porte  par  la  partie  supérieure  jusques  dans  l’abdomen 
une  sonde  cannelée  meusse  et  à cul-de-sac.  Il  l'intro- 
duit perpendiculairement  d’abord  jusqu’à  ce  qu’elle 
ait  pénétré  au-delà  du  péritoine;  alors  il  la  prend  entre 
le  pouce  et  le  milieu  du  doigt  indicateur  de  la  main  gau- 

Iche,  les  autres  doigts  de  cette  main  demeurant  étendus 
et  servant  à déprimer  les  intestins  pour  qu’ils  ne  s’élè- 
vent pas  au-dessus  de  la  cannelure.  Il  tire  un  peu  à lui 

Ile  paquet  d'intestins  déplacés  pour  voir  s’il  n’y  en  aurait 
pas  quelque  portion  de  pincée  entre  la  sonde  et  le  bord 
de  la  plaie,  et  fait  faire  à cet  instrument  une  bascule  qui 

I approche  la  cannelure  du  péritoine  ; apres  quoi  il  prend 
de  la  main  droite  lebistouri  qu’il  tient  entre  le  pouce  et 
l’indicateur,  le  dos  tournéen  bas  et  le  t ranchant  en  haut; 
çt  il  en  fait  glisser  la  pointe  le  long  de  la  sonde  en  lui  fai- 
sant faire  un  angle  assezaigu  avec  cet  instrument,  afin  que 
sa  pointe  y demeure  plus  sûrement.  Le  bistouri  est  poussé 
aussi  avant  qu’on  le  croit,  nécessaire  et  coupe  les  parties 
qui  forment  l’étranglement.  Lorsque  l’on  juge  que  lo 
débridement  s’étend  assez  loin  , on  retire  la  sonde  et  le 
bistouri  en  même  temps  , et  sans  changer  leur  position 
respective  , pour  être  bien  sûr  que  la  pointe  de  l'instru- 
ment tranchant  ne  s’est  point  égarée,  et  qu’elle  n’a  inté- 
ressé que  les  parties  qu’elle  devait  couper. 

Second  procédé,  Quand  l'étranglement  est  trop  con- 
sidérable pour  permottre  l'introduction  de  la  sonde,  le 
ohlrui'gtûn  abaisse  lo  pftquof  Intostlnal  «y<w  l’nno  do  »na 
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deux  mains,  en  le  repoussant  vers  l’nng-Ie  inférieur  de  là 
plaie,  afin  de  mettre  le  supe'rieur  à découvert  autant  que 
possible,  et  de  pouvoir  y placer  le  doigt  indicateur  de 
la  même  main  , l’ongle  eu  dessous.  Ce  doigt  appuie  en 
outre  sur  la  portion  d’intestin  la  plus  proche  de  cet  angle 
et  la  met  à l’abri  de  l’action  dubistourique  le  chirurgien 
prend  de  l’autre  main,  cl  dont  il  doit  porter  F extrémité 
sur  les  tégumens  tout  près  de  l’ongle  et  comme  s’il  vou-r 
lait  couper  dessus.  Les  tégumens  incisés  autant  qu’il  est 
nécessaire,  on  incise  de  même  les  muscles  et  les  aponé- 
vroses , avec  l’attention  de  les  couper  moins  loin  que 
la  peau.  Enfin  lorsqu'on  est  parvenu  au  péritoine,  on  peut 
l’inciser  aussi,  mais  avec  le  secours  d’une  sonde  cannelée 
qu’on  glisse  dessous,  de  peur  de  blesser  les  intestins  sur 
lesquels  le  bistouri  porterait  immédiatement.  PeuL-dtre 
meme  pourraiuon  se  dispenser  d’ouvrir  cette  mem- 
brane, qui  parait  d’un  tissu  trop  lâche  pour  entretenir 
l’étranglement , quand  la  peau,  les  muscles  et  les  apo- 
névroses sont  suffisamment  débridés.  (Sabatier.) 

Troisième  procède.  Le  doigt  indicateur  gauche  placé 
comme  dans  le  procédé  précédent,  l’ongle  en  dessus  ou 
en  dessous  , on  glisse  à plat  sur  ce  doigt  la  lame  très 
étroite  du  bistouri  courbe  boulonné  dePotl,  dont  on  en- 
gage le  bouton  entre  les  parties  qui  fontbernie  et  l'angle 
supérieur  de  la  plaie  ; puis  on  relève  le  tranchant  vers 
cet  angle  et  on  l’incise  de  dedans  en  dehors  eu  accom- 
pagnant toujours  le  dos  de  la  lame,  du  doigt  qui  a servi 
de  conducteur. 

MM.  Sanson  et  Bégin  appellent  ce  bistouri  , «le 
meilleur  instrument  dont  on  puisse  se  servir»  ; nous  ne 
voyons  pas  bien  clairement  sa  supériorité  sur  le  bistouri 
boulonné  droit  ordinaire.  Du  reste  les  trois  procèdes 
peuvent  être  employés  avec  des  avantages  à peu  près  ba- 
lancés; seulement,  dans  tous  les  cas,  il  est  prudent  d’en- 
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velopp«r  de  linge  la  l&me  du  histouri  et  de  n'en  laisser 
libre  que  la  portion  strictement  nécessaire.  Une  des  dif- 
ficultés les  plus  grandes  de  ce  débridement,  est  de  con- 
tenir le  paquet-intestinal  qui  tend  à s’élever  au  niveau 
de  l’insLruinent,  et  qui,  sans  cette  précaution,  serait  ex- 
posé à être  blessé. 

IIII.  Plaies  compliquées  d’issue  de  l’épiploox. 

Ces  plaies  offrent  trois  circonstances  différentes  : 
i « Ou  bien  l’épiploon  est  sain  et  facilement  réductible  ; 
et  on  le  fait  rentrer  à l’ordinaire  ; 

2°  Ou  bien  il  est  étranglé  , et  alors  l’indication  varie. 
Si  la  portion  étranglée  d’épiplooa  est  peu  étendue  , et 
qu’en  faisant  courber  le  malade  en  arrière,  il  ne  ressente 
aucun  tiraillement  dans  la  région  de  l’estomac,  le  mieux 
est  de  laisser  cet  épiploon  au-dehors  , après  l’avoir  dé- 
ployé toutefois  pour  reconnaître  si  dans  ses  plis  il  n’y 
aurait  pas  quelque  petite  anse  intestinale.  L’épiploon 
engagé  dans  la  plaie  contracte  avec  elle  des  adhérences 
et  y forme  un  bouchon  qui  prévient  tout  danger  ulté- 
rieur de  hernie;  la  portion  extérieure  se  gangrène  et 
finit  par  se  détacher;  il  n’en  résulte  d’ailleurs  aucun  in- 
convénient. Mais  si  la  portion  herniée  est  très  considé- 
rable, si  elle  tient  le  malade  courbé  en  avaDt , ou  bien 
encore  si  des  symptômes  d’étranglement  se  manifestent, 
il  faut  débrider  la  plaie  par  l’un  ou  l’autre  des  trois 
procédés  indiqués  pour  l’intestin.  Si  l’on  se  sert  de  la 
sonde  cannelée,  il  convient  de  débrider  à l’angle  infé- 
rieur de  la  plaie  , de  peur  qu’autremenl  l’extrémité  de 
cet  instrument  n’aille  percer  l’épiploon  qui  vieni  tou- 
jours de  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  et  qu’ensuite 
I cette  membrane  ne  soit  lésée  encore  par  le  bistouri 
(Sabatier)  ; 

3°  Enfin  l’épiploon  sorti  est  frappé  de  gangrène. 
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Autrefois  on  le  liait  dans  la  partie  saine,  et  on  l’ excisait 
en  dehors  de  la  ligature  ; ce  procède  sujet  à des  acci- 
dents graves  est  depuis  long-temps  abandonné.  On  y 
avait  substitue  l’incision  pure  et  simple  ; mais  la  réduc- 
tion qui  s’opère  quelquefois  seule  de  la  portion  conservée, 
peut  donner  lieu  à une  hémorrhagie  interne.  On  s’ac- 
corde donc  à laisser  l'épiploon  au-dehors  , après  avoir 
pris  soin  toutefois  de  constater  qu’il  ne  renferme  pas 
d’intestin  dans  ses  plis.  Plus  tard,  si  la  fétidité  est 
excessive  , et  l’escarre  trop  longue  A se  détacher,  on 
enlève  la  plus  grande  partie  de  l’escarre  avec  le  bij- 
louri  sans  aller  néanmoins  jusqu’à  la  portion  encore 
vivante,  et  on  abandonne  le  reste  à la  nature. 

Reste  le  cas  où  l’épiploon  ou  les  intestins  sont  sortis 
ensemble  par  une  plaie  trop  étroite  pour  permettre  leur 
réduction.  11  faut  alors,  sans  hésiter,  débrider  la  plaie 
'emmt  il  vient  d’etre  dit,  et  réduire  les  parties  déplacées 
en  commençant  par  les  intestins. 

IV.  Plaies  bu  tube  ihtestixal. 

Quand  la  plaie  de  l’intestin  est  cachée  à la  vue  à rai- 
son do  l'étroitesse  de  la  plaie  des  téguments,  on  recom- 
mande, en  général,  de  se  borner  aux  moyens  médicaux. 
II  en  est  de  même  lorsque  l’estomac  ou  les  intestins  se 
présentant  à l’extérieur  ne  sont  divisés  que  dans  une 
petite  étendue.  Toutefois  si  la  lésion  occupe  un  des  in- 
testins mobiles,  comme  le  jéjunum,  l’iléon  et  l’arc  trans- 
Vcrse  ducolon,ou  conseille  dcl’assujélir  près  delà  plaie 
extérieure  en  l'embrassant  avec  une  anse  de  fil  qui  tra- 
verse le  mésentère  ou  le  mésocolon  , et  dont  les  bouts 
réunis  sont  maintenus  au-debors  (Boyer.)  A.  Cooper 
comprend  la  petite  plaie  tout  entière  dans  une  ligature 
qui  l'oblitère  parfaitement  comme  une  ligalurc  d’artère 
ferme  la  bouche  du  vaisseau.  Mais  la  suture  à anse 
simple  de  Palfjn  nous  paraît  ici  préférable. 
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Lorsque  la  plaie  a plus  de  quatre  lignes  de  longueur, 
on  couvient  géne'ralement  que  la  suture  est  indispensa- 
ble. Mais  jamais  elle  ne  doit  èlre  faite  que  sur  i’estomac 
ou  sur  l’intestin  sorti  par  la  plaie  de  l’abdomen.  Aller 
chercher  dans  l’abdomen  le  viscère  blesse'qui  y demeure 
cache”,  serait  contraire  à tous  les  principes  de  l’art 
(Boyer).  Toutefois  Heister  professait  déjà  le  principe 
opposé. 

Les  procédés  diffèrent  d’ailleurs  selon  que  la  plaie  est 
longitudinale  ou  même  transverse,  mais  peu  étendue -f 
ou  bien  qu’il  y a section  complète  ou  presque  complète 
de  l’intestin,  soit  obliquement,  soit  en  travers. 

C’est  pour  ces  cas  de  plaies  peu  étendues  de  l’intestin 
et  encore  seulement  du  gros  intestin,  que  les  chirurgiens 
du  moyen  âge,  Roger  de  Parme,  les  quatre  maiLres  , 
etc.,  recommandaient  d’employer  un  tube  de  sureau  , 
ou  une  porliou  de  trachée-artère  ; quant  aux  divisions 
complètes,  ils  les  regardaient  comme  absolument  mor- 
telles. 

1 0 Plaies  longitudinales  de  l'intestin. 

On  emploie  la  suture  entrecoupée,  qu’il  n’est  pas  besoin 
de  décrire:  seulement  on  coupe  les  fils  près  des  nœuds 
en  réduisant  l’intestin  ; la  suture  du  pelletier,  la  suture, 
à anse  , et  la  suture  à points  passés. 

1°  Suture  nu  pelletier.  Procède'  ordinaire.  Déjà 
décrite  pour  les  plaies  en  général , ici  elle  se  pratique 
avec  une  aiguille  droite  et  ronde  armée  d’un  fii  simple 
et  ciré,  avec  laquelle  on  perce  obliquement  les  deux 
bords  de  la  plaie  après  les  avoir  rapprochés  l’un  de 
l’autre  et  les  avoir  fait  contenir  à un  bout  par  un  aide  > 
tandis  qu  on  les  tient  soi-même  à l’autre  extrémité.  Le 
premier  point  de  suture  doit  être  fait  à une  ligne  d’un 
des  angles  de  la  plaie,  et  à une  distance  égale  de  chacun 
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de  ses  bords.  On  lire  le  fil  jusqu’à  quatre  à cinq  pouces 
de  son  extrémité;  puis  on  repasse  l’aiguille  une  seconde 
fois  du  côte'  que  l’on  a percé  le  premier,  et  on  traverse  de 
nouveau  les  bords  de  la  plaie  avec  la  même  obliquité  en 
passant  le  Cl  par-dessus  comme  dans  la  couture  dite  à 
surjet.  On  continue  ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  àl’aulre 
angle  de  la  plaie  ; puis  , laissant  au  dernier  bout  du  fil 
quatre  à cinq  pouces  de  longueur  comme  au  premier, 
on  les  conGe  à un  aide  qui  les  soutient  légèrement , eu 
obéissant  au  mouvement  par  lequel  le  chirurgien  repousse 
i 'intestin  dans  le  ventre.  La  réduction  faite,  on  les  prend 
soi-même  et  on  les  tire  un  peu  en  dehors,  pour  que  l’in- 
testin s’approche  de  la  surface  intérieure  de  la  plaie  des 
téguments,  et  qu’il  puisse  s’y  coller. 

On  peut  retirer  le  Cl  cinq  à six  jours  après.  Pour  cela 
on  le  coupe  d’un  côté  tout  près  du  ventre  et  on  le  tire 
doucement  de  l’autre  , en  rapprochant  et  en  soutenant 
avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la  main  gauche  les  bords 
de  la  plaie  des  téguments. 

Procédé  de  M.  Reybard.  On  se  sert  d'une  aiguille  à 
coudre  ordinaire,  armée  d’un  Cl  double  dont  î’exLrémité 
jibre  porte  en  guise  de  noeud  un  petit  rouleau  de  linge 
long  d’environ  trois  lignes.  Le  Cl  est  graissé  de  cérat  ou 
d’huile,  précaution  qui  rend  l’opération  très  facile. 

On  commence  à percer  de  dedans  en  dehors  et  près 
de  l’angle  de  la  plaie  intestinale  , la  lèvre  de  cette 
plaie  qui  est  devant  soi  ; de  manière  à laisser  le  rou- 
leau en  dedans  de  l’intestin.  On  réunit  ensuite  les 
bords  de  la  plaie  pour  les  tendre  convenablement;  puis 
on  les  perce  tous  deux  à la  fois  comme  dans  le  procédé 
ordinaire  , et  on  continue  jusqu’à  l’autre  angle  de  la 
plaie,  avec  cette  seule  différence  qu’on  rapprochedavan- 
tage  les  points  de  suture  et  qu’on  serre  aussi  un  peu  plus. 
La  suture  se  termine  aussi  d’une  manière  spéciale. 
Ainsi, alind’arrêter  le  Cl,  on  dédouble  l’aiguille  à l’avant- 
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dernier  point  de  suture,  et  on  achève  le  dernier  point 
avec  un  fil  simple.  On  noue  ensuite  ce  fil  simple  avec 
l’autre,  et  on  les  coupe  au  ras  de  la  plaie. 

On  réduit  eusuile  l’intestin  en  abandonnant  les  fils, 
qui  plus  tard,  quand  la  réunion  est  faiLe  d’ailleurs,  finis- 
sent par  diviser  les  parties  molles  qu’ils  embrassent, 
tombent  dans  l’intestin,  et  sont  rendus  par  les  selles. 

On  peut  aussi  remplacer  le  rouleau  de  linge  par  un 
nœud  simple  ■ alors  pour  mieux  fixer  le  fil,  après  avoir 
traversé  à la  fois  les  deux  bords  de  la  plaie  très  près  de 
son  angle,  on  fait  passer  l’aiguille  entre  les  deux  brins 
de  fil  qui  composent  l’aiguillée.  Mais  M.  Reybard  préfère 
le  rouleau,  qui  a l’avantage  de  servir  àjentraîner  plus  tôt 
le  fil  de  la  suture. 

II.  Suture  a anse.  Procédé  de  Palfyn.  Partant  de  ce 
principe,  qu’il  s’agit  bien  moins  de  réunir  ensemble  les 
lèvres  de  la  plaie  intestinale  que  de  les  meure  en  contact 
avec  un  autre  point  susceptible  de  contracter  des  adhé- 
rences avec  elles  , Palfyn  se  contentait  de  passer  une 
anse  de  fil  dans  le  milieu  de  la  plaie  de  l’intestin-,  rap- 
prochait celle-ci  de  la  plaie  extérieure , et  fixait  les 
extrémités  du  fil  sur  les  téguments  à l’aide  d’emplâtre 
agglutinatif. 

Procédé  de  Ledran.  Il  prenait  autant  de  fils  qu’il  vou- 
lait faiie  de  points  de  suture,  et  les  enfilait  chacun  à une 
aiguille  à coudre  ordinaire.  Les  bords  de  la  plaie  étant 
bien  tendus  , il  passait  ces  fils  au  travers  , sans  aucune 
obliquité,  et  à trois  lignes  de  distance  au  moins  les  uns 
des  autres.  Quand  tous  étaient  passés,  il  ôtait  les  aiguilles; 
puis  il  nouait  ensemble  tout  les  bouts  d’un  meme  côté» 
et  en  faisait  autant  pour  ceux  du  côté  opposé.  Il  en 
résulte  deux  faisceaux  de  fils  qu’on  tortille  ensemble  à 
deux  ou  trois  tours  , de  manière  à n’en  former  qu’un 
cordon  unique.  Par  ce  moyen  , la  portion  d’intestin 
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di\  isec  se  fronce  , les  points  de  suture  se  rapprochent  ; 
et  Ledran  espérait  que  ce  froncis  ne  permettant  pas  aux 
bords  de  la  plaie  intestinale  de  s’écarter,  amènerait 
leur  réunion  mutuelle  sans  que  l’intestin  fût  obligé  de 
se  coller  à aucune  autre  partie. 

Procède  de  31.  Reybard.  Tl  se  servit  d’une  plaque  en 
bois  de  sapin,  mince  et  polie,  longue  de  quinze  à seize 
lignes  sur  huit  à neuf  de  largeur,  et  ovale  afin  que  ses 
angles  ne  piquent  pas  l'intestin.  Il  la  suspendit  dans  une 
anse  de  fi!  dont  les  deux  bouts  qui  la  traversaient  dans  sou 
milieu  étaient  écartés  d’environ  deux  lignes.  A chaque 
bout  du  fil  était  placée  uncaiguille  ordinaire.  Ainsi  prépa- 
rée la  petite  plaque  futportc’e  dansla  cavité  de  l’inLeslin  et 
placée  de  manière  que  son  plus  grand  diamètre  répondit 
b celui  de  la  plaie.  On  la  maintint  dans  celte  position  en 
perçant  de  dedans  en  dehors,  à trois  lignes  de  leurs  bords 
libres,  chacune  des  lèvres  de  la  division  avec  les  aiguilles 
dont  était  enfilé  chaque  bout  de  fil  ; les  deux  bouts  fu- 
rent ensuite  retirés  et  réunis  ensemble  pour  les  passer 
dans  une  aiguille  courbe  substituée  aux  deux  premières. 

Cette  aiguille  courbe  fut  portée  dans  le  ventre  et 
dirigée  de  manière  à la  faire  sortir  de  dedans  en  dehors 
à travers  les  parois  abdominales,  à trois  ou  quatre  lignes 
du  bord  de  la  plaie  extérieure.  Le  double  fil  entraîné 
par  celte  voie  fut  coufié  à un  aide,  tandis  qc.'on  ré- 
duisait l'intestin.  La  réduction  achevée,  le  chirurgien 
prit  le  fil  de  la  main  gauche;  et  le  tirant  encore,  s’assura 
avec  l’indicateur  droit  que  l’intestin  cia iL  bie.n  exacte- 
ment appliqué  contre  la  paroi  abdominale  ; et  enfin 
acheva  l’opération  en  nouant  les  fil*  sur  un  petit  rouleau 
de  linge  placé  parallèlement  à la  lèvre  interne  de  la 
plaie. 

Deux  jours  après  on  cou  pa  ce  nœud , et  dès  le  lende- 
main la  plaque  de  bois  avait  été  entraînée  par  les  selles. 

On  voit  que  la  plaie  de  l’intestin  a été  réunis  à l’aide 
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de  la  plaque  tic  bois  qui  la  bouchait  comple'lement  et  en 
même-temps  en  appliquait  les  lèvres  contre  les  parois 
abdominale,  et  les  contenait  sans  les  comprimer  trop  for- 
tement, jusqu’à  ce  qu’elles  eussent  contracte  des  adhé- 
rences  avec  le  péritoine.  11  y a comme  une  réminiscence 
du  tube  de  sureau  ou  de  la  trachée  des  chirurgiens  du 
moyen  âge  ; mais  le  mode  de  suture  employé  est  infi- 
niment plus  simple. 

Procédé  de  M.  Joberl.  Les  bords  delà  plaie  lavés  avec 
de  l’eau  tiède,  on  les  renverse  en  dedans  avec  l’aiguille  , 
et  on  passe  des  fils  transversalement  dans  les  bords  , en 
ayant  soin  qu’ils  soient  assez  rapprochés  pour  que  les 
parties  qui  se  trouvent  dans  les  intervalles  ne  fassent 
pas  hernie,  et  que  les  séreuses  restent  en  contact  immé- 
diat. Cela  fait,  on  peut  réunir  les  fils  ensemble  et  les 
ramener  au-dehors  comme  dans  le  procédé  de  Ledran  ; 
ou  bien  faire  autant  de  points  de  suture  entrecoupée 
qu’il  y a de  fils  , soit  qu’on  coupe  ces  fils  au  ras  des 
nœuds , ou  bien  qu’on  en  ramène  les  extrémités  au  de- 
hors. Dans  le  premier  cas,  les  fils  tombent  dans  l’in- 
testin ; dans  le  second  on  peut,  au  bout  du  cinquième 
jour,  les  retirer  par  la  plaie  extérieure. 

III.  Sotoiies  a points  passés.  Procédé  de  Bertrandi. 
11  n’est  besoin  que  d’une  aiguille  droite  ordinaire, 
munie  d’un  fil  ciré.  On  tend  les  lèvres  de  la  plaie  à l’or- 
dinaire, puis  on  les  perce  toutes  deux  un  peu  obliquement 
à deux  lignes  environ  de  leur  bord  libre  et  à une  ligne 
de  leur  extrémité  ; ensuite  on  repasse  l’aiguille  de  la 
même  manière  du  côté  opposé,  à deux  lignes  plus  loin  et 
dans  la  même  direction  ; et  l’on  continue  ainsi  jusqu’à 
l’extrémité  opposée,  absolument  comme  un  tailleur  qui 
faufile  deux  morceaux  de  drap.  On  réduit  l’intestin  et 
on  fixe  en  dehors  les  deux  extrémités  du  fil.  Quelques 
jours  après  ou  peut  le  retirer  ; pour  cela  on  coupe  l’un 
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des  bouts  près  de  la  plaie,  et  on  lire  légèrement  sur 
l’autre. 

Quelques  chirurgiens  faisaient  repasser  les  deux  bouts 
du  fil  à travers  les  bords  de  la  plaie  des  téguments  pour 
mieux  fixer  l’intestin  ; procède  imite'  depuis  par  M.  Rey- 
bard.  D’autres  ont  craiut  que  la  traction  du  fil , malgré 
la  suppuration  qui  a dû  dilater  les  piqûres,  ne  tendit  à 
détruire  les  adhérences  encore  faibles  de  l’intestin. 
Pour  prévenir  cet  inconvénient , ou  attribue  à Béclard 
le  procédé  suivant. 

Procède!  de  Béclard.  On  arme  l’aiguille  de  deux 
fils,  l’un  blanc,  et  l’autre  de  couleur.  Lorsqu’il  s’agit  de 
les  retirer , on  tire  sur  le  fil  blanc  à une  extrémité  , et 
sur  le  fil  coloré  à l’autre  ; l’effet  de  ces  deux  tractions 
simultanées  en  sens  contraire  est  de  laisser  l’intestin 
immobile. 

Appréciation.  Pour  porter  sur  ces  procédés  un  juge- 
meut  raisonné  , il  faut  se  rendre  un  compte  exact  des 
effets  de  la  ligature. 

Si  l’on  étrangle  une  portion  d’intestin  , soit  par  une 
suture,  soit  par  une  ligature,  on  coupe  à l’instant  la 
membrane  muqueuse  et  la  musculeuse  ; la  séreuse  seule 
demeure  intacte.  Si  meme  la  séreuse  est  déjà  enflammée, 
elle  résiste  d’autant  moins  que  l’inflammation  est  plus 
forte  ; enfin  , quoique  saine,  elle  est  sujette  à se  couper 
elle-même  lorsqu’on  l’étreint  avec  un  fil  simple  et  ré- 
siste davantage  quand  on  se  sert  d’un  fil  ciré (Jobert.) 

La  suture  une  fois  placée  , voici  ce  qui  arrive.  Dans 
les  premières  quinze  heures  , épanchement  d’une  lym- 
phe plastique  , non-seulement  sur  et  entre  les  bords  de 
la  plaie,  mais  encore  bien  au-delà  des  poinLs  de  suture 
qui  eu  sont  enveloppés  de  toutes  parts;  plus  tard  orga- 
nisation solide  de  la  fausse  membrane  qui  unit  entre 
elles  les  lèvres  de  la  plaie , et  l’intestin  aux  parois  abdo- 


PLAIES  DES  INTESTINS. 


547 

minalcs  et  aux  surfaces  séreuses  ambiantes.  Après  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  les  fils  excitent  une  sorte 
de  suppuration  dans  la  fausse  membrane;  et  ils  coupent 
d’ailleurs  tout  ce  qui  e'tait  embrassé  par  le  nœud  ; c’est 
ainsi  qu’ils  deviennent  libres  et  tombent  dans  l’intestin, 
si  on  les  a abandonnés  dans  la  plaie;  ou  bien  qu’on 
peut  les  retirer  à l’extérieur  comme  on  retire  la  ligature 
après  la  section  de  l’artère. 

Au  bout  de  cinq  ou  six  jours  la  réunion  est  donc  so- 
lide, mais  elle  a lieu  à l’aide  d’adhérences  de  l’intestin 
à toutes  les  parties  voisines  de  la  plaie;  plus  tard,  après 
un  ou  deux  mois  , ces  adhérences  ont  disparu  et  l’in- 
testin est  redevenu  libre  dans  l’abdomen.  La  plaie  est 
réunie  par  un  tissu  de  cicatrice  nouveau  qui  toutefois 
ne  se  continue  qu’avec  les  tuniques  séreuses  et  muscu- 
leuses; il  h’est  point  recouvert  par  la  muqueuse  dont  le* 
bords  demeurent  séparés  et  se  cicatrisent  probablement 
avec  la  musculeuse  sous-jacente  ( Reybard.  ) Notons 
cependant  que  ces  résultats  n’ont  été  obtenus  que  sur  des 
chiens  ; et  que  les  cas  observés  sur  l’homme  semblent 
renvoyer  à une  e'poqae  beaucoup  plus  éloignée  la  des- 
truction des  adhérences  péritonéales,  au  moins  pour  les 
grandes  plaies  de  l’intestin. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  dans  toutes  les  sutures  à 
points  serrés,  il  importe,  i°  de  se  servir  de  fils  cirés  ; 
a0  de  serrer  d’autant  moins  qu’il  y a plus  d’inflamma- 
tion de  la  séreuse  ; et  enfin  , 3°  qu’au  lieu  de  compren- 
dre les  trois  tuniques  dans  la  suture  , lorsqu’il  s’agit 
de  serrer  fortement,  on  peut  se  contenter  de  coudre  la 
tunique  séreuse. 

Quant  au  choix  de  la  suture,  comme,  lorsqu’on  se  sert 
d’une  suture  parfaitement  unissante  , les  fils  tombent 
d’eux-mèmes  dans  l’intestin  sans  nuire  aux  adhérences 
extérieures,  il  semble  donc  qu’il  vaut  mieux  couper  les 
fils  au  ras  de  la  plaie  que  d’en  ramener  les  bouts  au-dc- 
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hors.  La  laite  n'existerait  alors  qu’entre  la  suture  à sur- 
jel  de  M.  Reybard  et  la  suture  entrecoupée  de  M.  Jo- 
bert.  Mais  ici  une  autre  circonstance  mérite  d'être 
pese'c  : quand  il  y a un  grand  nombre  de  poinis  de  suture 
pratiqués,  on  risque  davantage  de  voir  survenir  une  pé- 
ritonite ou  une  entérite  pblegmoneuse  ( Jobcrl  ) ; et 
outre  les  piqûres  faites  à l’intestin,  il  faut  sans  doute  en 
accuser  aussi  la  striction  et  le  pincement  de  ses  mem- 
branes. La  réunion  immédiate  n’est  d’ailleurs  qu’un  faible 
vnnlage,  et  il  paraît  même  très  douteux  qu’elle  puisse 
être  obtenue.  En  résumé  la  meilleure  méthode  sera  donc 
celle  qui  multiplie  le  moins  les  poinis  de  suture  , qui 
produit  le  moins  de  striction  , et  dont  les  fils  peuvent 
être  retirés  avec  le  plus  de  facilité.  La  suture  à anse 
l’emporte  sous  ces  trois  rapports  sur  toutes  les  autres  ; 
nous  préférons  donc  pour  les  très  petites  plaies  la  suture 
à anse  de  Palfyn  ; pour  les  autres,  la  suture  à anse  de 
M.  Reyhard  ; et  peut-être,  pour  les  divisions  très-élen- 
du2S,  le  procédé  de  M.  Jobert. 

a*  Section  des  intestins  en  travers. 

Les  intestins  peuvent  cire  complètement  ou  presque 
complètement  divisés,  soit  obliquement,  soit  en  travers, 
par  un  instrument  tranchant  ; mais  c’est  sur-tout  à la 
suite  des  hernies  élranglées  que,  la  gangrène  de  l’intes- 
tin obligeant  à en  réséquer  une  portion  , il  se  trouve 
dans  la  condition  d’une  section  transversale  complète. 

Jusqucs  vers  b\  fin  du  dix-septième  siècle,  ces  lésions 
étaient  regardées  comme  incurables  et  abandonnées  le 
plus  souvent  à la  nature.  Yerduc  le  premier  enseigna 
à les  transformer  en  anus  artificiel , en  cousant  les  bouts 
de  l’intestin  aux  lèvres  de  la  plaie  des  téguments.  Littré 
sc  cont  niait  d’y  attacher  , par  trois  poinis  d’aiguille , le 
bout  supérieur  , appliquant  sur  le  boutinférieur  une  li- 
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gature.  Lapeyronie  passait  un  autre  fil  dans  le  mésentère 
attenant  aux  deux  bouts  de  l’intestin  pour  les  retenir 
tous  deux  à la  plaie  extérieure.  Scarpa  , dans  le  cas  de 
hernie  seulement  , veut  qu’on  laisse  agir  la  nature  ; et 
qu’on  se  fie  aux  adhérences  qu’elle  a déjà  procurées. 

Mais  la  réunion  de  l’intestin,  tentée  pour  la  première 
fois  par  Ramdolir  a réuni  bien  autrement  de  suffrages. 
Elle  se  pratique  selon  trois  méthodes. 

I.  Méthode  de  Ramdoiir.  Invagination.  Ramdolir 
introduisit  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur  et  les  main- 
tint par  un  point  de  suture  médiocrement  serré.  Hermans 
appliqua  aux  deux  bouts  ainsi  invaginés  la  suture  du 
pelletier.  Yermale  enveloppait  les  bouts  d’intestin  d’un 
replidu  mésentère  qu’il  comprenait  dans  la  suture.  Ritch 
conseillait,  pour  faciliter  l’introduction  du  bout  supérieur, 
de  placer  d’abord  dans  celui-ci  une  carte  vernissée  roulée 
encylindre;  l’invagination  faite,  il  passait  une  anse  de  fil  à 
travers  les  deux  bouts  d’intestin  et  le  cylindre  à la  fois, 
nouai  lies  extrémités  du  fil  à deux  ou  trois  pouces  de  l'intes- 
tin elles  assujèlissait  dans  la  plaie  extérieure. Choparl  et 
Desaull  craignant  que  cette  anse  qui  traverse  l'intestin  ne 
gênât  le  passage  des  matières  fécales  , faufilaient  avec 
le  fil  la  demi -circonférence  du  cylindre  de  carte  , en 
sorte  que  les  deux  fils  de  l’anse  traversaient  bien  les  deux 
bouts  de  1 intestin  et  les  parois  de  cylindre  , mais  non 
l’intérieur  de  celui-ci. 

Cette  méthode  offre  plusieurs  difficultés. 

La  première  est  de  distinguer  le  bout  supérieur  de  l'in- 
férieur; 1 unique  moyen  , proposé  par  Louis,  est  de  les 
retenir  quelques  heures  au-deliors,  tandis  qu’on  administre 
un  minoratifau  malade.  On  conçoit  aisément  que  si  la 
plaie  intéressait  une  partie  du  gros  intestin  , il  serait  plus 
expédient  d administrer  un  simple  clystère. 

La  seconde  est  d’introduire  le  bout  supérieur  dans 
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l’autre  ; d’une  part,  la  portion  du  mésentère  attenant 
aux  deux  bouts  faisait  obstacle  à une  introduction  un 
peu  profonde  de  l’un  dans  l’autre.  Louis  leva  la  diffi- 
culté eu  incisantle  mésentère  dans  une  étendue  suffisante 
le  long  du  bord  supérieur.  Mais  il  reste  ensuite  la  dispo- 
sition du  bout  inférieur,  resserré  , froncé  , et  dont  la 
muqueuse  est  renversée  eu  dehors  en  forme  de  bourrelet; 
et  cet  obstacle  est  tel  que  le  docteur  Smith  ne  put  par- 
venir à le  vaincre,  quoiqu’il  eût  introduit  une  chandelle 
dans  le  bout  supérieur  en  guise  de  mandrin.  La  modifi- 
cation de  Chopart  et  de  Desault,  diminue  un  peu  la  dif- 
ficulté; en  effet  le  fil,  passé  d’abord  à travers  le  cylindre 
et  le  bout  supérieur  , étant  conduit  ensuite  à travers 
l’inférieur  et  de  dedans  en  dehors  , aide  à attirer  l’un 
dans  l’autre.  M.  Jobert  a imaginé  un  moyen  plus  sim- 
ple cl  plus  efficace.  Il  traverse  la  paroi  antérieure  du 
bout  supérieur  avec  un  fil  de  soie  muni  de  deux  aiguilles  ; 
ces  deux  aiguilles  sont  portées  ensuite  dans  le  bout 
inférieur  en  traversant  de  dedans  en  dehors  la  paroi 
correspondante  , et  par  de  légères  tractions  il  introduit 
l’un  des  bouts  dans  l’autre  sans  l’intermédiaire  du  cy- 
lindre. 

En  troisième  lieu  , on  objecte  qu’une  membrane  mu- 
queuse ne  saurait  se  réunir  avec  une  séreuse.  M.  Jobert 
propose  en  conséquence  , après  avoir  introduit  les  deux 
bouts  l’un  dans  l’autre  à deux  lignes  de  profondeur  au 
plus, dépasser  unfilciréextrèmementfin  tour-à-tour  dans 
la  séreuse  du  bout  supérieur  et  dans  celle  du  bout  inférieur, 
modification  qui  rentre  dans  le  procédédu  même  auteur 
que  nous  étudierons  tout-à-l'heure.  Tant  de  précaution 
paraît  peu  nécessaire. 

La  réunion  se  faisant  d’abord  par  de  fausses  membra- 
nes et  à l’aide  d’adhérences  avec  toutes  les  parties  am- 
biantes , peu  importe  quels  tissus  sont  en  contact.  La 
cause  des  revers  du  procédé  de  Ramdohr  est  duc  princi- 
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paiement  au  trop  petit  nombrede  points  de  suture  qu’on 
pratiquait,  et  qui  laissaient  épancher  des  matières  intesti- 
nales avantque  les  premièrcsadhe'sions  pussentavoir  lieu. 
Avecdes  points  de  suture  entrecoupée  nombreux,  eu  bien 
avec  la  suture  du  pelletier,  employée  par  Hermans  , on 
prévient  donc  toute  crainte  à cet  égard. 

II.  Méthode  de  Ddverger.  Réunion  directe. Duver- 
ger  se  servit  d’une  portion  de  trachée  de  veau  desséchée 
préparée,  garnie  de  trois  anses  de  fils  disposées  à distances 
égales,  et  dont  chaque  bout  était  armé  d’une  petite  ai- 
guille courbe.  Elle  fut  mise  d’abord  dans  du  vin  tiède 
pour  lui  donner  plus  de  souplesse  et  de  chaleur  , 
trempée  ensuite  dans  un  mélange  de  baume  du  Pérou 
et  du  Commandeur  5 ensuite  il  l’introduisit  dans  l’in- 
testin de  façon  qu’elle  en  soutînt  les  deux  bouts  , 
comme  un  cintre  porte  une  voûte.  Enfin  , à l’airle  des 
aiguilles  courbes,  il  fil  trois  points  de  suture  entrecoupée 
en  piquant  de  dedans  en  dehors  à trois  ou  quatre  lignes 
des  bords  de  la  plaie,  qu’il  faisait  légèrement  rapprocher 
par  un  aide.  Les  nœuds  furent  faits  à l’un  des  côtés  de  lu 
plaie. 

Procédé  de.  Sabatier.  Il  remplaçait  la  trachée  de 
veau  avec  une  tarte  roulée  ; et  proposait  de  substituer 
aux  trois  points  de  suture  un  seul  fil  traversantà  la  fois  le 
cylindre  elles  deux  bouts  d’intestin  simplement  affron- 
tés. Ce  procédé  exposerait  certainement  à des  épanche- 
ments de  matières  fécales,  et  nous  paraît  parfaitement 
^praticable. 

Procédé  de  DI.  Jobert.  Lorsque  l’épiploon  se  pré- 
sente au-devant  de  l’intestin  lésé  , on  en  saisit  un  repii 
qu’on  interpose  entre  les  bords  de  la  division  sans  les 
détacher  du  reste  du  feuillet;  on  rapproche  les  lèvres 
de  la  plaie  et  on  réunit  par  la  suture  de  Ledran  , qui 
ne  cause  aucun  étranglement  , et  conséquemment 
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aucun  des  accidents  qui  en  sont  la  suite.  La  réunion  se 
fait  très  bien,  et  à l'autopsie  on  trouve  dans  l’intestin 
un  lambeau  flottant  d’e'piploon  qui  n’en  rétrécit  nulle- 
ment le  calibre. 

Méthode  de  M.  Jobert  ; réunion  des  séreuses. 
M.  Jobert  a imaginé  de  mettre  les  séreuses  en  contact 
au  moyen  d’une  nouvelle  espèce  d’invagination. 

Le  bout  supérieur  étant  bien  reconnu,  on  fait  coucher 
le  malade  sur  le  dos,  les  muscles  de  l’abdomen  mis  dans 
le  plus  grand  relâchement  possible;  et  ou  dissèque  le 
mésentère  pour  l’un  et  l’autre  bout  dans  l’étendue  de 
plusieurs  lignes.  Il  s’écoule  toujours  une  certaine  quan- 
tité de  sang  qu’il  ne  faut  point  arrêter  , car  c’est  un 
obstacle  aux  accidents  inflammatoires.  Si  l’hémorrhagie 
était  trop  forte,  ou  appliquerait  des  ligatures  tempo- 
raires qu’on  pourrait  enlever  après  l’opération. 

Ce  premier  temps  terminé,  le  chirurgien  saisit  le  bout 
supérieur  de  la  main  gauche  ; prend  de  la  droite  un  lil 
de  six  à huit  pouces,  muni  de  deux  aiguilles  à coudre 
ordinaires  , et  traverse  avec  l’une  des  aiguilles  la  paroi 
intestinale  antérieure  de  dedans  en  dehors  à trois  lignes 
de  la  division  , de  manière  à laisser  dans  la  piqûre  une 
anse  dont  les  d*'ux  bouts  sont  confiés  h un  aide.  Un 
second  fil  est  passé  de  la  même  manière  à travers  la 
paroi  postérieure. 

Alors  , abandonnant  le  bout  supérieur,  le  chirurgien 
procède  avec  ses  doigts,  ou  mieux  encore  avec  une  pince 
à disséquer,  au  renversement  du  bout  inférieur  dans 
lui-même,  de  manière  que  la  séreuse  se  trouve  à la  face 
interne.  Il  choisit  pour  celte  manœuvre  un  moment  de 
calme  de  1 intestin,-  on  pourrait  d’ailleurs  la  rendre  plus 
facile  en  promenant  sur  les  bords  de  la  division  un  pin- 
ceau trempé  dans  une  solution  légère  d'opium. 

Le  renversement  enfin  obtenu,  le  doigt  indicateur 
gauche  y est  introduit  pour  le  maintenir  et  pour  servir 
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i en  même  temps  de  conducteur  aux  aiguilles.  On  reprend 
: les  deux  aiguilles  de  l’anse  anterieure, et  les  faisant  tour- 
à-tour  glisser  sur  le  bord  radial  de  ce  doigt,  on  traverse 
- de  dedans  en  dehors  la  paroi  doublée  du  bout  inférieur, 
en  faisant  sortir  les  aiguilles  à la  distance  d’une  ligne 
l'une  de  l’autre.  Les  aiguilles  de  l’anse  postérieure  sont 
conduites  de  même  sur  le  bord  cubital  du  doigt  indi- 
cateur et  traversent  l’intestin  du  côté  opposé  aux  pre- 
mières. 

On  rapproche  alors  doucement  les  deux  bouts  de 
l’intestin;  quand  ils  sont  presque  abouchés  , on  retir 
le  doigt,  et  par  de  légères  tractions  sur  les  extrémités 
des  fils  , on  introduit  peu  à peu  le  bout  supérieur  dans 
l’inférieur  , en  s’aidant  pour  le  pousser  d’un  corps  rond 
et  poli. 

On  réduit  ensuite  l’intestin  dans  la  cavité  abdominale  ; 
on  place  à l’angle  inférieur  de  la  plaie  des  téguments 
les  fils  préalablement  réunis  ; on  les  colle  sur  les  tégu- 
menls  par  un  morceau  de  diachylon  gommé,  et  enfin  on 
les  recourbe  pour  les  attacher  à la  pièce  la  plus  fixe  de 
l’appareil.  Le  quatrième  ou  cinquième  jour  , la  cicatrice 
est  faite,  et  les  fils  peuvent  être  retirés. 

Procédé  de  M.  Lambert,  Il  faut  se  munir  d’autant  de 
fils  qu’on  veut  faire  de  peints  de  suture  , armés  chacun 
d’une  aiguille  ordinaire.  On  enfonce  l’aiguille  à quatre 
ou  cinq  lignes  de  la  solution  de  continuité,  en  péné- 
trant jusqu’à  la  muqueuse  ; puis  on  la  replonge  de 
dedans  en  dehors  de  manière  à ressortir  à peu  près  à une 
ligne  de  la  plaie.  On  la  dirige  de  même  sur  l’autre  bout 
de  l’intesliu  en  pénétrant  seulement  à une  ligne  de  la 
plaie  pour  ressortir  à trois  ou  quatre  lignes  plus  loin. 
Tous  les  fils  placés  de  même,  on  n’a  qu’à  tirer  sur  leurs 
extrémités  pour  rapprocher  les  bouts  de  l’intestin,  et 
mettre  leurs  séreuses  en  contact,  en  forçant  les  lèvres  de 
la  plaie  à se  renverser  en  dedans  j pu  maintient  chaque 
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point  de  suture  par  un  double  nreud  ; on  coupe  les  fils 
auras  de  la  plaie  ; et  on  réduit  l'intestin  dans  l'abdomen. 
Ce  procède'  a été  essaye  sur  l'homme  par  M.  J.  Cio  juct; 
deux  points  de  suture  ont  suffit  pour  obtenir  la  re'union. 

Procidédt  M.  Denarts.  Il  faut  ,en  outre  des  aiguilles  , 
avoir  trois  viroles  d’argent  ou  d’étain;  les  deux  premières 
loMgues  de'trois  lignes,  égales  en  circonfe'rence  à l’intes- 
tin divise',  sont  introduites  l’une  dans  le  bout  supc'rieur, 
l’autre  dans  le  bout  infe'rieur.  Après  quoi  on  renverse 
une  portion  de  deux  lignes  de  chaque  bout  dans  sa 
virole  respective  ; et  la  troisième  virole  , longue  de  six 
lignes  et  d’un  diamètre  assez  élroit  pour  cire  reçue  dans 
les  deux  autres,  est  emboîtée  dans  l’une  d’abord,  et  dans 
l’autre  ensuite,  de  sorte  que  les  tiois  viroles  serrent  entre 
elles  les  exlrémite's  de  l’intestin  renversées  en  dedans. 

Pour  maintenir  l’appareil  en  place,  on  prend  deux  ai- 
guilles enfilées  d’un  même  fil  ; avec  l’une  on  pique  l’ini- 
testin  au-dessus  de  la  virole  supérieure,  on  traverse  le 
canal  des  trois  viroles  , et  on  la  fait  sortir  au-dessous  de 
In  virole  inférieure  ; en  sorte  que  tout  l’appareil  est  en- 
brassé  par  l’anse  de  fil.  Mais  il  reste  encore  nu  dehors 
deux  bouts  de  fil  qui  embarrasseraient.  M.  Dcnans  re- 
plonge son  aiguille  par  sou  tiou  de  sortie  , la  dirige 
entre  la  virole  extérieure  correspondante  et  la  face  in- 
terne de  l’intestin  , et  la  fait  sortir  .après  avoir  piqué 
l’intestin  à l’endroit  où  celui-ci  est  replié  en  dedans.  Alors 
il  tire  le  fil  qui  repasse  par  la  piqûre,  comme  on  fait  pour 
un  point  de  coulure  qu’on  veut  défaire.  On  se  comporte 
de  même  avec  l’autre  bout  du  fil  armé  de  sou  aiguille  ; 
ils  sorte  qu’en  résume  , l’anse  du  fil  n’embrasse  que  les 
trois  viroles  sans  comprendre  l’intestin,  excepté  au  point 
où  les  aiguilles  sont  ressorties,  et  où  on  fait  un  double 
noeud  ; puis  on  coupe  le  fil  aussi  ras  que  possible.  Une 
pareille  ligature  est  placée  du  côté  opposé;  puis  l’intestin 
est  réduit  à l’ordinaire. 
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Voici  ce  qui  arrive  : les  sc'reuses  en  contact  scréanissent 
d’abord  ; plus  tard  les  portions  repliées  en  dedans  tom- 
bent en  mortification,  et  les  anneaux  devenus  libres  sont 
rendus  par  les  selles. 

Appréciation.  Toutes  ces  méthodes  ont  réussi  tour-à- 
tour  ; et  en  choisissant  leurs  procédés  les  plus  perfec- 
tionnés , elles  offrent  autant  de  chances  l’une  que 
l’autre.  On  peut  objecter  à la  méthode  de  Ramdohr 
qu’elle  laisse  dans  l’intestin  une  sorte  de  valvule  épaisse 
qui  tend  à le  rétrécir  • celle  de  M.  Jobert  n’est  pas 
exempte  du  même  reproche.  Celle  de  Duverger  laisse  crain- 
dre , plus  que  les  autres,  qu’un  poinL  de  suture  échappé 
ne  donne  lieu  à un  épanchement  dans  l’abdomen.  Du 
reste,  la  réunion  primitive  se  faisant  toujours  par  des  ad- 
hérences aux  tissus  ambiants,  il  nous  parait  de  peu 
d’importance  de  chercher  à accoler  uniquement  les 
séreuses. 

Tout  balancé,  ce  n’est  guères  que  sous  deux  points  de 
vuequ’onpeut  comparer  ces  divers  procédés  pour  en  dé- 
terminer le  choix  : savoir,  la  facilité  del’exéculion  , et  le 
nombre  des  points  de  suture,  cause  puissante  d’irritation. 
Sous  le  premier  rapport,  la  méthode  de  Ramdohr  est 
certainement  inférieure  aux  autres;  sous  le  second  , la 
méthode  de  Duverger  exige  des  points  de  suture  trop 
nombreux  et  trop  rapprochés.  Reste  la  troisième  mé- 
thode, dans  laquelle  le  procédé  de  M.  LamberL  l’em- 
porte évidemment  par  sa  simplicité.  C’est  donc  celui 
qui  nous  parait  mériter  la  préférence. 

§ III.  DES  HERNIES. 


Les  hernies  qui  reclament  les  secours  de  la  médecine 
opéraloire  sont  la  hernie  inguinale  , la  hernie  crurale, 
et  la  hernie  ombilicale  ou  cxomphale.  Nous  y rattache- 
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rons  l’histoire  de  l'anus  contre-nature  , qui  provient  le 
plus  souvent  des  hernies  étranglées. 

I.  Hernie  inguinale. 

Anatomie.  Lcsdonne'es  anatomiques  nécessaires  pour 
le  traitement  chirurgical  de  ces  hernies,  diffèrent  chez 
l'adulte  et  chez  l’enfant. 

i°  Chez  l' adulte.  Le  canal  inguinal  est  une  sorte  de 
trajet  de  dix-huit  lignes  à deux  pouces  chez  l’homme, 
oit  il  donne  passage  au  cordon  spermatique  5 un  peu 
plus  long  et  beaucoup  plus  étroit  chez  la  femme,  où  il 
est  occupé  par  le  ligament  rond  de  l’utérus;  ce  qui 
explique  en  partie  la  rareté  de  la  hernie  inguinale  chez 
elle. 

Le  canal  inguinal  a deux  orifices  ; l’un  iulerne  ou 
abdominal  répondant  à peu  près  au  milieu  de  l’espace 
qui  sépare  l’épine  iliaque  du  pubis  , constitué  par  un 
prolongement  du  fascia  transversulis  renversé  sur  lui- 
mirae  comme  un  doigt  de  gant,  et  formant  ainsi  une  gaine 
nu  cordon  spermatique  ; l’autre  externe  , appelé  aussi 
anneau  inguinal  , à peu  près  triangulaire  , iormé  par 
l’écartement  de  deux  fortes  bandelettes  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique  , qu’on  appelle  les  piliers  de  l’anneau, 
et  dont  l’une  va  s’insérer  à l’épine  et  l’autre  à la  symphyse 
du  pubis.  Le  côté  interne  de  cet  anneau  est  à dix  lignes 
environ  de  la  symphyse  pubienne  ; son  grand  diamètre 
est  parallèle  à l’arcade  crurale  et  conséquemment  dirigé 
en  haut  et  en  dehors. 

Le  trajet  du  canal,  cylindroïdc  comme  le  cordon 
qu’il  embrasse  , suit  la  même  direction  que  l’arcade  cru- 
rale dont  il  n’est  séparé  que  par  un  intervalle  de  quatre 
à cinq  lignes.  On  divise  sa  circonférence  en  quatre  parois; 
l’antérieure  , formée  par  le  grand  oblique  et  son  aponé- 
vrose ; la  postérieure,  constituée  par  le  fascia  transver- 
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salis  , très  fort  dans  cet  endroit;  l’inférienre  offre  une 
espèce  de  gouttière  qui  résulté  de  la  réunion  de  l’aponé- 
vrose  du  grand  oblique  en  avant  avec  le  fascia  transver- 
jfe,  salis  en  arrière,  et  dont  la  saillie  extérieure  n’est  autre 
que  le  ligament  de  Poupart.  La  paroi  supérieure  à la  ri- 
gueur n’existe  point  ; elle  est  représentée  par  le  bord 
inférieur  du  petit  oblique.  Mais  celte  disposition  n’est 
pas  constanle.Quclquefois  le  cordon  spermatique  traverse 
les  fibres  du  muscle  petit  oblique,  qui  concourent  ainsi 
à lui  former  une  enveloppe  complète;  plus  rarement  le 
■ muscle  transverse  ; mais  cet  anneau  musculaire  simple 
ou  double  suffit  pour  rendre  compte  de  l’étranglement 
fi  spasmodique  signalé  par  plusieurs  auleurs. 

Les  hernies  inguinales  développées  chez  l’adulte  se 
composent  d’un  sac  péritonéal , et  en  général  d’une 
I portion  de  l’épiploon  ou  du  pelit  intestin  ; on  y a ce- 
I pendant  rencontré  à peu  près  tous  les  viscères  mobiles 
de  l’abdomen.  Le  sac  peut  s’épaissir  , se  rompre  , se 
I remplir  de  sérosité  , contracter  des  adhérences  ; son 

} collet  se  rétrécit  et  devient  souvent  assez  solide  pour 
être  le  siège  essentiel  de  l’étranglement.  On  a vu  un 
même  sac  avoir  plusieurs  collets  , quand  le  premier  est 
chassé  au  dehors  par  un  effort  qui  produit  une  hernie 

I nouvelle.  Les  intestins  peuvent  aussi  offrir  des  adhé- 
rences; mais  taules  ces  anomalies  ne  sauraient  se  prévoir 
à l’avance,  ni  servir  par  conséquent  à établir  des  pré- 
ceptes généraux  pour  l’opération. 

Lorsque  l’étranglement  survient  , le  plus  ordinaire- 
ment il  provient  du  collet  du  sac  (Dupuytren)  , quel- 
quefois de  l’anneau  externe,  plus  rarement  de  l’anneau 
interne. 

L’anneau  inguinal  externe  et  la  paroi  antérieure  sont 
recouverts  par  le  fascia  superficialis  et  par  la  pean;  l’an- 
neau interne  et  la  face  postérieure  sont  tapissés  par  le 
péritoine  dont  les  rapports  méritent  d’ctre.  signalés.  Vis- 
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à-vis  l’anneau  interne,  le  péritoine  offre  d’abord  un 
petit  enfoncement , dernier  vestige  delà  tunique  vagi- 
nale, et  qu’on  nomme  fossette  inguinale  externe.  C’est 
par-là  que  se  font  les  hernies  inguinales  ordinaires,  on 
externes.  Un  peu  plus  en  dedans  , existe  une  seconde 
dépression  du  péritoine,  fossette  inguinale  interne  , répon- 
dant à la  paroi  postérieure  du  canal  ; il  se  fait  aussi 
par  cette  voie  des  hernies  qu’ou  appelle  inguinales  in- 
ternes. Cette  fossette  est  limitée  en  dedans  par  la  saillie 
de  l’artère  ombilicale  , transformée  en  cordon  fibreux. 
Plus  en  dedans  encore  se  remarque  une  troisième  dé- 
pression qui  s’étend  de  l’artère  ombilicale  au  bord 
externe  du  tendon  du  muscle  droit  , et  qui  a été  nom- 
mée par  M.  Velpeau  , vésico-inguinale  ou  vc'sico  - pu- 
bienne. Elle  répond  à l’orifice  inguinal  externe,  et  même 
plus  en  dedans:  les  hernies  qui  se  forment  par  cet  endroit 
sont  appelées  inguinales  directes. 

L’anneau  inguinal  externe  n’est  avoisiné  par  aucun 
vaisseau  , eu  sorte  qu’on  peut  l’inciser  de  tous  côtés  sans 
aucune  crainte.  !1  n’eu  est  pas  de  même  de  l’anneau 
interne.  D’abord  vis-à-vis  lui  , dans  la  couche  sous- 
culanc'e  se  rencontre  l’artère  tégumenleuse , qui  du 
milieu  de  l’espace  compris  entre  le  pubis  et  l’épine 
iliaque,  monte  obliquement  vers  l’ombilic.  Mais  l’arLère 
épigastrique  est  plus  importante.  Née  de  l’iliaque  ex- 
terne, presque  immédiatement  au-dessous  de  l’anneau 
interne,  elle  monte  entre  le  jascia  transversale  et  le 
péritoine,  en  contournant  la  demi-circonférence  interne 
de  cet  anneau  , placée  conséquemment  entre  la  fossette 
inguinale  externe  , et  la  fossette  inguinale  interne. 

On  voit  par-là  quels  sont  les  rapports  des  hernies  in- 
ternes ou  externes  avec  l’artère  épigastrique  5 et  dans 
quel  sens  doivent  se  diriger  les  efforts  de  réduction. 
Toutefois  avec  le  temps,  le  canal  change  de  forme  et  de 
direction.  Dans  les  hernies  anciennes  et  volumineuses 
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il  s’élargit  beaucoup  ; l’anneau  interne  se  rapproche  de 
l’externe  , et  quelquefois  iis  se  confondent  en  une  seule 
ouverture,  le  canal  ayant  totalement  disparu.  Notons 
encore  que  dans  ces  cas  il  arrive  quelquefois  que  le 

I cordon  spermatique  est  aplati  par  la  hernie  et  toutes 
ses  parties  éparpillées,-  alors  daus  l’opération  du  débri- 
dement,  on  a à craindre  de  rencontrer  sous  le  couteau 
l’artère  spermatique  égarée. 

a°  Chez  l'enJant.Ce  canal  inguinal  n’est,  pour  ainsi  dire, 
qu’une  simple  ouverture  , ses  deux  anneaux  se  répondant 
presque  exactement.  Mais  de  plus,  il  est  occupé  par  la 
tunique  vaginale  qui  communique  encore  avec  le  péri- 
toine. Selon  Camper,  cette  communication  a lieu  à la 
naissance  des  deux  côtés  sur  près  de  moitié  des  sujets  ; 
du  côté  droit  sur  près  d’un  quart;  du  côté  gauche  sur 
près  d’un  huitième  ; ce  qui  explique  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  hernie  congéniale  à droite.  Avec  le  temps 
cette  communication  s’oblitère  , et , par  l’effet  de  l’é- 
largissement du  bassin , l’anneau  interne  étant  tiré  en 
dehors,  tandis  que  l’anneau  externe  reste  à la  même  place, 
le  canal  se  forme  comme  nous  l’avons  décrit. 

J1  suit  de  là  que  la  hernie  congéniale  n’a  pas  de  soc 
péritonéal,  mais  qu’elle  est  en  contact  avec  la  tunique 
vaginale  et  le  testicule;  qu’elle  est  toujours  externe,  c’est, 
à-dire  qu’elle  a l’artère  épigastrique  en  dedans  de  son 
collet  ; enfin  que  les  efforts  de  réduction  dans  le  taxis 
doivent  être  dirigés  presque  entièrement  d’avant  en  ar- 
rière et  de  haut  en  bas. 

Toutes  les  ope'ralions  réclamées  par  la  hernie  ingui- 
nale peuvent  se  ranger  sous  ces  quatre  chefs  : 1°  traite- 
ment palliatif;  a°  cure  radicale;  3°  procédés  de  réduc- 
tion; 4°  opération  du  débridement  ou  herniotomie. 

i0  Traitement  palliatif. 

11  n’en  est  point  d’autres  que  l’application  d’un  ban- 
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dage  à ressort.  On  en  a indique  de  plusieurs  matières  et 
de  plusieurs  formes;  l’essentiel  csl  qu’il  prenne  un  point 
d’appui  en  arrière  sur  le  sacrum  , qu’il  s’applique  bien 
exactement  à la  demi-circonférence  du  bassin  ; que  la 
pelote  , assujétie  par  un  ressort  d’une  force  convenable 
et  par  un  sous-cuisse,  recouvre  complètement  l’ouver- 
ture herniaire,  établisse  une  compression  uniforme  sur 
toute  la  circonférence,  et  sur-tout  ne  présente  pas  une 
convexité  trop  conique,  d’où  résulterait  le  refoulement 
de  l’anneau  en  dedans  et  sa  dilatation  par  l’effet  de  la 
pelote  même.  Le  tiers  inférieur  de  la  pelote  doit  toujuurs 
reposer  sur  le  pubis  ; et  quand  la  hernie  csl  de  date  peu 
ancienne,  la  compression  doit  s’exercer  surtout  en  de- 
hors de  l’anneau  externe  pour  rapprocher  l’une  de  l’au- 
tre les  parois  dn  canal  inguinal. 

2»  Cure  radicale. 

lie  nombreux  moyens  ont  été  conseillés  et  employés. 
Tels  sont  ; 

i“  La  castration  , proscrite  depuis  long-temps  de  la 
saine  chirurgie. 

a°  La  cautérisation  avec  le  fer  rouge  ou  les  caustiques; 
tantôt  on  l’appliquait  sur  les  téguments  mêmes,  après 
avoir  réduit  la  hernie  et  rangé  le  cordon  testiculaire  de 
côté  ; ou  bien  , d’après  l'avis  de  Monro  , ou  divisait  la 
peau  afin  d’agir  directement  sur  le  tac  herniaire. 

3°  La  ligature  du  sac,  qui  consistait  jadis,  après  que  les 
téguments  avaieut  été  incisés  , à passer  autour  du  sac  , 
en  y comprenant  le  cordon  spermatique,  une  aiguille 
garnie  d’un  fil  d’or  ou  de  plomb  dont  on  tordait  les 
extrémités  pour  étreindre  les  parties;  ce  qu’on  nommait 
le.  point  doré.  On  retranchait  ensuite  les  bouts  excé- 
dants du  fil  , et  on  refermait  la  plaie  par  - dessus.  La 
section  du  cordon  qui  s’ensuivait  nécessairement. 
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entraîner  l’atrophie  du  testicule.  Aussi  , déjà  du  temps 
de  Roussel , la  ligature  se  pratiquait  d’une  manière  plus 
rationnelle  , en  ne  comprenant  que  le  sac  herniaire  , 
dont  le  cordon  testiculaire  était  soigneusement  écarté; 
cl  plus  tard  elle  s’t'st  faite  avec  des  fils  ordinaires  de  soie 
ou  de  chanvre . 

4°  La  suture  royale  , pour  laquelle  on  mettait  le  sac 
à découvert  dans  son  entier;  on  le  soulevait  et  ou  le 
cousait  en  long  par  une  suture  analogue  à celle  des 
plaies  intestinales  : après  quoi  on  excisait  la  portion  du 
sac  placé  en  dehors  de  la  suture , et  ou  pansait  la  plaie 
à plat,  en  attendant  la  chute  des  fils  et  la  cicatrisation. 

5°  La  compression  immédiate , exercée  à l’aide  d’une 
pelote  de  charpie  sur  le  collet  du  sac  herniaire  mis  à nu, 
mais  non  ouvert,  afin  de  procurer  l’adhérence  de  ses 
parois . 

6°  Les  scarifications  pratiquées  sur  la  paroi  antérieure 
du  sac  seulement , de  peur  des  vaisseaux  spermatiques  , 
et  secondées  par  la  compression  directe. 

7*  La  réduction  du  sac  herniaire  disséqué  préalable- 
ment de  ses  adhérences. 

8°  La  compression  médiate  , 3 l’aide  d’un  bandage 
herniaire  appliqué  sur  l’anneau.  Elle  a obtenu  des  succès 
incontestables  , sur-tout  chez  les  jeunes  sujets  ; pour  les 
adultes,  il  faut  y joindre  le  repos  au  lit  et  la  situation 
horizontale  ; pratique  renouvelée  récemment  avec  avan- 
tage par  M.  Ravin. 

g»  L’ oblitération  de  l’anneau  par  le  moyen  d’un  bou- 
chon de  téguments , suivant  le  procédé  autoplastique  de 
M.  Jameson. 

io°  Enfin  le  procédé  cle  M.  Belmas  , qui  par  son  ori- 
ginalité et  sa  nouveauté,  mérite  une  description  spéciale. 

Procédé  de  M.  Belmas.  Les  instruments  nécessaires 
pour  l’opéralion  sont  ; i0  une  lancette  ordinaire  ; a0 
deux  petits  crochets  mousses  , montés  chacun  sur  un 
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manche/  3.  une  canule  me'talliquc  longue  de  six  pouces, 
d’une  ligneet  demie  de  diamètre, {représentant  un  arc  ré- 
gulier d’un  cercle  de  six  pouces  de  rayon,  et  munie  près 
de  son  extrémité  externe  d’une  plaque  servante  la  saisir: 
4°  un  slilet  d’une  courbure  pareille  , terminé  à un  bout 
par  une  pointe  de  trocart  , et  vissé  par  l’auLre  à un  petit 
collet  métallique  creux  , autour  duquel  est  fixée  par 
une  ligature  solide  une  poche  membraneuse , formée 
d’une  portion  d’intestin  desséché  (baudruche)  , vide  , 
et  assez  mince  aussi  pour  traverser  la  canule/  5°  une 
pince  à ligature  ordinaire  à peine  modifiée  ; 6»  une 
sondeà  insufflation  formée  de  deux  tubes  qui  se  dévissent, 
l’un  muni  d’un  robinet  cl  qui  s’adapte  au  collet  de  la 
poche  de  baudruche;  le  second  qui  porte  à son  extrémité 
une  autre  poche  de  baudruche  , mais  insufflée  et  pleine 
d’air , et  qui  ne  peut  se  vider  qu’en  ouvrant  le  robinet-^. 

Toutes  choses  ainsi  préparées,  le  malade  est  couché 
sur  lcdos,  les  muscles  del’abdomen  relâchés, le  bassin  un 
peu  soulevé  et  incliné  du  côté  opposé  à celui  de  la  her- 
nie. On  procède  d’abord  à la  réduction , qu’un  aide 
maintient  par  une  pression  convenable  exercée  sur  l’an- 
neau. Le  chirurgien  soulève  alors  les  parois  de  la  poche 
herniaire,  les  fait  glisser  entre  ses  doigts  pour  s’assurer 
qu’elle  est  parfaitement  vide  , et  fait  au  lieu  le  plus  dé- 
clive de  cette  poche,  avec  une  lancette,  une  ponc- 
tion qui  pénètre  dans  son  intérieur. 

A travers  cette  petite  ouverture  dont  on  écarte  les 
bords  avec  les  crochets  mousses  , on  introduit  dans  le 
sac  la  canule  métallique  ; on  la  porte  avec  précaution 
sur  la  paroi  interne  de  la  poche  herniaire  jusqu’à  son 
collet,  et  avec  l’extrémité  interne  on  soulève  les  tégu- 
ments au  niveau  de  l’anneau.  L’opérateur  embrasse  cette 
saillie  avec  le  pouce  et  l'indicateur  gauches  , et  fixe  ainsi 
d’une  manière  certaine  la  canule,  en  s’assurant  qu’au- 
cune partie  n’est  prise  entre  elle  et  le  sac. 


HERNIE  INGUINALE. 


563 


Un  aide  glisse  alors  dans  la  canule  le  stylet , la  pointe 
en  avant;  dès  que  cette  pointe  est  arrivée  à l’extrémité 
de  la  canule,  on  lui  fait  traverser  dej dedans  en  dehors 
le  sac  et  les  téguments. 

Aussitôt  qu’elle  fait  une  saillie  suffisante,  l’opérateur 
la  saisit  avec  les  doigts  qui  maintenaient  la  canuleconduc- 
trice  ; et  tandis  qu’il  retire  celle-ci  £lc  sa  main  droite  , 
de  la  gauche  il  amené  au-dehors  le  stylet  jusqu’à  ce  que 
le  collet  métallique  de  la  poche  apparaisse  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  On  saisie  ce  collet  avec  la  pince;  on 
dévisse  le  stylet , et  on  le  remplace  par  la  sonde  à insuf- 
flation. Quand  celle-ci  est  bien  ajustée,  on  ouvre  son 
robinet , et  par  une  légère  pression  exercée  sur  la  poche 
de  baudruche  extérieure,  ou  fait  passer  l’air  qu’elle  con- 
tenait danslu  poche  intérieure.  Puis  on  ferme  le  robinet, 
et  ou  peut  enlever  la  portion  du  tube  la  plus  extérieure, 
qui  n’est  plus  d’aucune  utilité. 

On  est  donc  arrivé  par  tous  ces  moyens  à placer  dans 
le  sac  herniaire,  au  niveau  de  l’anneau,  une  poche  de 
baudruche  pleine  d'air.  On  exerce  une  compression  mé- 
thodique, afin  que  le  sac  s’applique  dessus  exactement 
et  que  la  hernie  demeure  réduite. 

Vingt-quatre  heures  après  l’opération  , on  ouvre  à 
dilfcrents iutervalles  le  robinet,  et  l’on  favorise  par  de 
légères  pressions  la  sortie  de  l’air  que  renferme  la  poche. 
Quand  enfin  on  la  suppose  vide  , ce  qui  a lieu  au  bout 
de  quarante  à quarante-huit  heures,  par  de  petit  es  trac- 
tion s exercées  sur  le  robinet  on  attire  le  collet  métallique 
au  dehors  ; puis  on  établit  une  compression  méthodique 
et  graduée  , qui  doit  être  continuée  au  moins  quinze 
jours  pour  assurer  le  succès  de  l’opération. 

Voici  en  résumé  ce  qui  arrive;  la  poche  membraneuse 
produit  par  sa  présence  une  exhalation  de  sérosité  abon- 
dante, elle  s’en  imprègne  , s’en  remplit  comme  par  im- 
bibilion  ; plus  tard  cette  sérosité  se  condense  et  finit  pur 


MÉDEClUTE  OPÉRATOIRE. 


5G4 

s’organiser  en  un  véritable  noyau  fibreux  qui  bouche 
hermétiquement  l’ouverture  herniaire,  et  contracte  d’ail- 
leurs de  solides  adhérences  avec  les  parties  voisines.  Lu 
poche  membraneuse  paraît  elle-même  absorbée  au  bout 
d’un  certain  temps. 

Apprécia  lion.  On  peut  diviser  ces  procédés  en  trois 
classes.  Les  uns,  tels  que  la  castration  et  le  point  doré  , 
détruisant  le  testicule  , doivent  être  de  prime  abord 
rejetés.  Les  autres  n'ont  point  ce  grave  reproche  à subir; 
maiscomme  tousexigenl  d’abord  que  le  sac  soit  mis  à dé- 
couvert, ils  exposent  par-là  même,  et  à part  toute  autre 
manoeuvre,  à la  péritonite,  que  l’expérience  a démontrés 
bien  plus  fréquente  dans  tous  ces  cas,  qu’après  l’opé- 
ration de  la  hernie  étranglée  (J.L.  Petit).  Beaucoup 
d’entr’eux  ne  sauraient  môme  assurer  une  guérison 
exemple  de  récidive  ; les  procédés  de  M.  Jameson  et  de 
M.  Belmas  l’emportent  à cet  égard  surtousles  autres;  mais 
le  danger  qui  les  accompagne  aussi  ne  permet  d’y  recourir 
qu’avec  la  plus  grande  réserve.  Reste  donc,  comme 
méthode  à part,  sujette  à échouer  quelquefois,  mais  du 
moins  toujours  innocente,  la  compression  soit  seule,  soit 
aidée  de  la  position.  La  compression  seule  suffit  pour 
les  jeunes  sujets  , jusqu’à  l’àge  de  la  puberté;  passé  ce 
temps  elle  n’est  guères  plus  que  palliative  , et  il  faut  y 
joindre  la  position.  On  a conseillé  en  même  temps 
des  topiques  a tringenls  de  diverse  nature;  tout  ce 
qu’on  peut  en  dire,  c’est  que  leur  emploi  agit  sur  l’ima- 
gination des  malades,  1rs  encourage,  et  n'offre  d’ailleurs 
aucun  inconvénient. 

3°  Procédés  de  réduction. 

On  a proposé  un  grand  nombre  de  moyens;  les  uns 
qu’il  n’est  pas  besoin  de  décrire,  tels  que  les  bains,  les 
lavements,  les  purgatifs,  la  saignée,  les  sangsues , le? 


HERNIE  INGUINALE. 


565 


opiacés  , el  spécialement  la  belladone  en  frictions  sur  la 
tumeur,  ou  portée  dans  l’urèthre  à l’aide  d’une  sonde  ; les 
lotions  froides  , b s topiques  astringents  , etc.  L’électro- 
puncture  a été  essayée  sur  des  cliiens  par  M.  Leroy  d’E- 
liolle,  i l’aide  d’une  aiguille  implantée  dans  la  tumeur, 
et  formant  l’extrémité  d’un  cerclegalvanique  dont  l'autre 
bout  est  mis  en  contact  avec  la  langue  ou  avec  l’anus  , 
selon  que  la  hernie  paraît  formée  par  l’intestin  grêle  ou 
le  gros  intestin.  Les  moyens  purement  chirurgicaux  sont 
au  nombre  de  quatre  ; la  position,  la  compression,  le 
taxis  et  l’opération  : celte  dernière  réservée  pour  les  cas 
d’étranglement  où  ont  échoué  tous  les  autres. 

I.  La  position'.  En  général  on  place  le  malade  de  ma- 
nière à relâcher  à la  fois  les  muscles  de  l’abdomen  et 
l’ouverture  par  laquelle  passe  la  hernie.  Il  est  donc 
couché  sur  le  dos , les  épaules  et  la  tête  soutenues  par 
deux  oreillers  , le  bassin  élevé  et  un  traversin  mis  sous 
les  genoux  pour  tenir  les  cuisses  et  les  jambes  fléchies. 
Mais  cette  position  a besoin  d’être  aidée  par  le  taxis. 

Il  en  est  de  même  d une  autre,  recommandée  par 
Paré , qui  consiste  à coucher  le  malade  la  tète  en  bas 
et  les  fesses  en  haut. 

Les  positions  suivantes  ont  suffi  quelquefois  seules 
même  quand  le  taxis  avait  échoué. 

1°  On  suspend  le  malade  par  les  pieds  et  les  mains, 
le  corps  renversé  et  la  tète  penchant  en  bas  , et  on  lui 
communique  des  secousses  répétées  ( Fabrice  d’Aqua- 
penpente  ). 

2°  On  suspend  le  malade  la  tète  en  bas,  avec  les  genoux 
pliés  sur  les  épaules  d’un  homme  fort  et  vigoureux  ; et 
on  le  tient  ainsi  plus  ou  moins  long-temps  en  lui  com- 
muniquant des  secousses  de  temps  à autre.  On  a mo- 
difié celle  position  en  laissant  poser  la  tête  et  la  poi- 
trine sur  un  lit  au  lieu  de  les  suspendre  en  l’air, 

3°  Ou  fait  appuyer  le  malade  sur  les  coudes  et  les 
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genoux  , le  ventre  tourne'  en  bas  et  la  tète  pcncbe'e  entre 
les  liras.  Au  bout  d’un  demi-quart  d’heure,  plus  ou 
moins,  il  scntl’intestin  rentrer  de  lui-même  (Win slow.) 

4°  On  le  couche  sur  le  côte  oppose  à la  descente  : sou- 
vent la  hernie  rentre  ainsi  spontanément  (Dalesme). 

II.  La  compression.  On  a conseille'  d’appliquer  sur  la 
tumeur  herniaire  un  1er  à repasser,  un  morceau  de 
plomb , une  vessie  remplie  de  mercure.  M.  Velpeau, 
dans  un  cas  d’enléro-épiplocèle  énorme  qu'il  n’avait  pu 
re'duire  complètement,  engagea  toute  la  tumeur  dans 
un  suspensoir  garni  dG  compresses,  et  parvint  à exer- 
cer sur  elle  une  pression  exacte  et  assez  forte  qui  la 
réduisit  de  moitié  durant  la  nuit,  et  rendit  facile  le  suc- 
cès du  taxis. 

III.  Le  taxis.  On  pratique  le  taxis  dans  l’une  ou 
l’autre  des  positions  indiquées;  et  même,  quand  la  réduc- 
tion est  très  facile,  on  peut  laisser  le  malade  debout. 
Pour  peu  que  quelque  difficulté  se  présente  , il  faut  s’at- 
tacher aux  règles  générales  suivantes.  i°  Evacuer  1 u- 
rine  pour  augmenter  d’autant  la  capacité  du  ventre, 
a»  Recommander  aux  malades  de  respirer  librement  sans 
crier,  ni  relever  la  tête,  mouvement  auquel  ils  sont 
très  sujets  pour  suivre  des  yeux  l’opération;  eu  un  mot 
de  ne  faire  aucun  effort.  3°  Exercer  dans  le  commence- 
ment une  pression  légère,  afin  de  pouvoir  l’augmen- 
ter peu  à peu  et  la  continuer  plus  long-temps,  sans  con- 
tondre  la  hernie.  4°  Faire  rentrer  les  premières  les 
parties  qui  sont  sorties  les  dernières.  5“  Faire  suivre 
aux  parties  herniées  la  même  voie  qu’elles  ont  suivie 
pour  sortir;  ainsidans  les  hernies  inguinales  recentes, 
ou  repousse  l’intestin  d’abord  directement  en  arrière 
pour  franchir  le  premier  anneau  ; puis  en  arrière,  en 
haut  et  sur-tout  en  dehors,  selon  le  trajet  du  canal;  et 
enfin  encore  d’ayant  en  arrière  lorsqu’on  présume  être 
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arrive  nu  second  anneau.  Dans  les  hernies  congéniales  ou 
les  hernies  anciennes , il  suffit  de  repousser  les  parties 
en  arrière  et  un  peu  en  haut.  6°  Enfin  dans  certains  cas 
d’exception  , ces  règles  générales  échouent  , et  les  ma- 
lades ont  eux-mèmes  l’habitude  d’un  procédé  spécial 
auquel  il  est  plus  sage  de  recourir. 

Il  y a trois  principaux  procédés. 

i°  Le  chirurgien  saisit  d’une  main  la  hernie,  de  sorte 
que  sa  base  soit  appliquée  contre  la  paume  de  la  main  , 
et  les  doigts  tout  autour  de  son  collet  ; on  l’élève  ainsi 
et  on  la  pou  sse  dans  la  direction  de  l’anneau  , en  amin- 
cissant entre  la  pulpe  des  doigts  la  portion  la  plus  voisine 
de  l’anneau  , pour  ne  lui  laisser  qu’un  diamètre  conve- 
nable. 

2°  On  embrasse  la  hernie  avec  une  main  ou  avec  les 
deux,  selon  son  volume,  en  appliquant  exactement  les 
doigts  sur  toute  la  surface,  en  sorte  qu’il  n’en  reste  au- 
tant que  possible  aucun  point  à découvert  ; et  on  agit  en 
pressant  tons  les  points  de  la  circonférence  de  la  tumeur 
vers  le  centre.  On  augmente  l’efficacité  de  celte  pression 
en  attirant  pour  ainsi  dire  toute  la  tumeur  hors  du  ventre, 
en  la  portant  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre  , en  la 
comprimant  et  en  la  pétrissant  avec  les  doigts,  de  ma- 
nière à déplisser  la  portion  d’intestin  contenue  dans  l’an- 
neau , et  à faire  rentrer  par  cette  voie  les  matières  féca- 
les et  les  vents  qui  engorgent  la  hernie. 

3°  On  laisse  libre  le  gros  delà  tumeur-  maison  appli- 
que un  ou  deux  doigts  très  près  de  l’anneau  sur  les  côtés 
du  sac  herniaire,  et  l’on  pousse  ainsi  à travers  l’anneau 
seulement  la  partie  qui  l’avoisine  immédiatement.  Lors- 
qu’on a repoussé  ainsi  une  petite  portion  à travers  l’au- 
neau,  on  la  soutient  avec  les  doigts  qui  l’ont  repoussée; 
et  avec  les  doigts  correspondants  de  l’autre  main  on  re- 
pousse la  portion  suivante,  et  ainsi  de  suite.  Il  arrive 
souvent  que  la  portion  étranglée  , qui  formait  comme 
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une  sorte  de  bouchon,  e'tant  rentrée  la  première,  le  reste 
suit  avec  une  grande  facilité.  Ce  procédé  convenable 
surtout  pour  de  petites  hernies,  serait  dangereux  si  déjà 
les  parties  contenues  dans  l’anneau  étaient  étranglées  et 
douloureuses.  On  augmente  son  efficacité  en  faisant  cour- 
ber le  tronc  eu  arrière  , afin  d’élargir  l’anneau  par  la 
tension  des  muscles  du  bas-ventre  (Richter). 

Lorsque  la  hernie  rentre,  si  c’est  une  cntc'rocèle  , on 
en  est  averti  par  un  bruit  de  gargouillement  très  recon- 
naissable. Dans  l’épiplocèle  , et  meme  dans  l’entérocèlc 
engouée  et  ne  renfermant  pas  de.  gaz  , ce  gargouillement 
ne  s’entend  pas  ; mais  on  est  averti  de  la  rc'ducaion  par 
le  vide  que  l’on  sent  dans  le  sac  herniaire  et  par  la  liberté 
de  l’anneau.  On  le  maintient  fermé  avec  les  doigts  jus- 
qu’à l’application  du  bandage. 

On  a aussi  conseillé  d’appliquer’sur  l’abdomen  de  lar- 
ges ventouses  pour  attirer  les  intestins  herniés,  et  de  pi- 
quer ceux-ci  avec  une  aiguille  ou  un  trocart  pour  en  éva- 
cuer les  gaz.  Le  premier  moyeu  est  dédaiguc',  peut-être  à 
tort.  Le  second  ne  serait  pas  sans  danger. 

Appréciation.  Avant  toutes  choses,  c’est  au  taxis  qu’il 
faut  recourir , et  aucun  de  ses  trois  procédés  ne  doit  être 
rejeté;  ils  viennent  au  secours  l’un  de  l’autre.  Mais 
dans  les  cas  difficiles , on  peut  y joindre  la  compression 
à l’aide  d’un  bandage,  comme  a fait  M.  Velpeau  , et 
surtout  la  position.  On  peut  tenter  toutes  les  variétés  de 
position,  déjà  mentionnées.  Il  nous  reste  à faire  connaî- 
tre deux  autres  modifications  qui  nous  paraissent  mériter 
la  préférence. 

M.  Ribes  prend  un  matelas  que  l’on  plie  en  double , de 
manière  que  le  bord  du  pli  supérieur  dépasse  un  peu 
le  bord  du  pli  inférieur  , et  que  la  surface  du  mate- 
las décrive  un  plan  bien  oblique.  On  met  , scion  le 
besoin , un  ou  deux  traversius  sous  le  talon  du  matelas 
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pour  augmenter  l’oBliquité  ; le  tout  est  recouvert  avec 
un  drap.  Cela  fait,  on  place  le  malade  sur  le  lit,  de  ma- 
nière que  les  fesses  soient  pose'es  sur  le  bord  du  matelas, 
que  les  cuisses  soient  alongées  et  sur  la  même  ligne  que 

Ile  ventre,  enfin  que  le  bassin  soit  en  haut  et  très  clevé,  et 
la  région  diaphragmatique  le  plus  bas  possible.  On  relève 
la  tète  du  malade  avec  un  petit  traversin  pour  qu’il  puisse 
garder  cette  position  tout  le  temps  nécessaire.  Puis  on 
pratique  le  taxis  ; et  entre  chaque  tentative,  M.  Ribes 
fait  appliquer  sur  la  tumeur  une  vessie  pleine  de  glace. 

M.  Amussat  donne  à son  malade  une  position  analo- 
gue; mais  de  plus  il  fait  fléchir  les  cuisses  afin  de  relâcher 
les  muscles  de  l’abdomen , et  incliner  le  corps  tout  entier 
du  côté  opposé  à la  hernie;  et  enfin,  tandis  qu’il  pratique 
le  taxis,  un  aide  se  charge  d’opérer  de  légères  tractions 
sur  le  ventre  en  cherchant  à l’entraluer  du  côté  sain,  et 
! soulève  de  temps  en  temps  la  paroi  de  l’abdomen,  en 
en  pinçant  légèrement  la  peau. 

Ces  modifications  nous  paraissent  bonnes  à suivre  ; 

■ seulement  il  reste  à constater  quelle  est  la  position  la 
plus  favorable  à l’agrandissement  de  l’anneau  , de  la 
flexion  des  cuisses  ou  de  leur  extension. 

4°  Opération  du  débridement  ou  herniotomie. 

Procédé  opératoire.  Le  malade  est  couché  horizonta- 
lement, les  parties  préalablement  rasées  et  bien  net- 
toyées , les  muscles  abdominaux  dans  un  état  de  relâ- 
chement suffisant,  sans  que  la  flexion  de  la  cuisse  gène 
néanmoins  l’opérateur. 

Celui-ci  se  place  à droite  , debout , assis  ou  â genoux, 
selon  le  besoin.  Il  soulève  la  peau  qui  recouvre  la  her- 
nie, de  manière  à avoir  un  repli  aussi  large  que  pos- 
sible qui  croise  â angle  droit  le  plus  grand  diamètre  de 
la  tumeur;  confie  une  extrémité  de  ce  pli  à un  aide  , 
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tient  l’autre  de  sa  main  gauche  , ert  divise  ce  repli  jus- 
qu’à la  hase  , soit  par  ponction  de  dedans  en  dehors  , 
ou  ce  qui  vaut  mieux,  par  incision  de  son  bord  vers 
sa  base.  Celte  incision  doit  remonter  à un  demi-pouce 
au-dessus  de  l’anneau  et  descendre  jusqu’au  bas  de  la 
tumeur  en  suivant  son  plus  grand  diamètre.  Si  du  pre- 
mier coup  elle  n'est  point  assez  lougue,  l’ope'raleur  eu 
pince  une  des  lèvres  , fait  saisir  l’autre  par  un  aide  , les 
«carte  un  peu  en  les  renversant  en  dehors  , cl  agrandit 
la  plaie  avec  le  bistouri  convexe  autant  qu’il  esL  néces- 
saire. Il  esL  de  très  peu  d’importance  que  l’incision  se 
termine  ici  par  des  queues. 

Les  vaisseaux  ouverts  dans  ce  premier  temps  sont  peu 
volumineux  ; il  sullil  en  général  de  les  froisser  un  peu  , 
ou  de  les  tordre,  ou  seulement  de  faire  appliquer  dessus 
le  doigt  d’un  aide. 

Le  second  temps  consiste  à mettre  le  sac  herniaire  à 
découvert  11  faut  procéder  à la  division  des  lames  cel- 
lulaires qui  le  recouvrent , avec  précaution  et  lenteur  - le 
plus  sûr  est  de  les  saisir  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la 
tumeur  avec  une  pince  à disséquer  bien  fine,  et  d’en 
soulever  un  petit  lambeau  qu’on  excise  en  dédolant  avec 
le  bistouri.  Dans  l’espece  d’ouverture  quirésulte  de  cette 
excision,  on  glisse  tour-autour  en  haut  et  en  bas  une 
sonde  cannelée  jusqu’aux  extrémités  de  la  plaie  ; et  on 
incise  les  lames  sur  celte  sonde  avec  le  bistouri  ou  même 
avec  les  ciseaux.  On  continue  ainsi  jusqu’au  sac  ; tantôt 
celui-ci  n’est  séparé  de  la  peau  que  par  uue  lame  très 
mince  ; tantôt  il  se  trouve  à plusieurs  lignes  et  même  à 
plus  d’un  pouce  de  profondeur.  Les  parties  qui  cons- 
tituent cette  épaisseur  varient  ; ce  sont  des  couches  lar- 
dacées,  des  ganglions  abcédés,  des  foyers  prurulcnts 
circonscrits  ou  diffus  , des  plaques  adipeuses  interpo- 
sées qui  simulent  l’épiploon  , des  kystes  résultant  d’un 
ancien  sac  herniaire  ou  de  toute  autre  nature,  etc.  • en 
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sorte  que  le  diagnostic  est  souvent  i'ort  difficile  à bien 
établir  , et  qu’il  faut  agir  avec  la  plus  grande  circons- 
pection. Une  autre  circonstance  vient  à l'appui  de  ce 
précepte.  Le  cordon  spermatique  peut,  dans  quelques  cas, 
se  présenter  en  totalité  au-devant  de  la  tumeur  ; dans 
les  hernies  très  anciennes,  ses  parties  constituantes  sont 
quelquefois  éparpillées  sans  ordre  ; et  l’on  conçoit  de 
quelle  importance  il  est  de  ne  blesser  ni  l’artère  sper- 
matique ni  le  canal  déférent. 

Dans  les  cas  douteux,  le  chirurgien  n’incisera  qu’a- 
près  avoir  reconnu  du  doigt  et  de  l’œil  les  parties  qui 
se  présentent.  11  distinguera  les  kystes  , les  abcès  , etc, 
à leur  défaut  de  communication  avec  l'abdomen.  Si  une 
couche  graisseuse  simule  l’épiploon  , on  la  déchire  avec 
le  bec  de  la  sonde  afin  de  mettre  à nu  les  parties  sous- 
jacentes.  Enfin  on  reconnaît  que  l’on  n’a  point  ouvert 
le  sac  tant  qu’on  n’a  pas  sous  les  yeux  la  surface  lisse  et 
polie  du  péritoine,  et  que  l’ouverture  ne  permet  pas  à la 
sonde  de  parcourir  la  circonférence  de  la  tumeur  jus- 
qu’à l’anneau.  Fréquemment  le  sac  contient  une  cer- 
taine quantité  de  sérosité,  ce  qui  abrège  de  beaucoup 
les  difficultés. 

Le  sac  étant  mis  à nu  , s’il  ne  présente  aucune  bosse- 
lure, c’est  en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  dehors  qu’il 
faut  le  percer.  On  glisse  ensuite  la  sonde  par  l’ouverture, 
cl  on  le  divise  largement  en  haut  jusqu’à  l’anneau  , et  en 
bas  assez  pour  ne  pas  laisser  de  cul-de-sac  où  le  pus 
pourrait  s’accumuler. 

Les  parties  herniées  se  montrent  alors  aux  regards. 
Quelquefois  de  fausses  membranes  récentes  les  unissent; 
on  les  détruit  avec  le  doigt  ; ou  bien  ce  sont  des  brides 
de  formation  ancienne  ; ou  les  divise  avec  des  ciseaux. 
Les  adhérences  larges  et  intimes  doivent  seule  être  res- 
pectées. On  recherche  ensuite  le  siège  de  l’élranglemcnt. 
Pour  cela  on  attire  au-dehors  , s'il  est  possible,  toute  la 
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portion  d’intestin  comprise  dans  le  trajet  inguinal.  Si 
l'étranglement  est  dû  au  collet  du  sac,  ce  cjui  n’a  lieu 
que  dans  les  hernies  anciennes,  on  le  reconnaît  à la  mo- 
bilité de  ce  collet  qui  se  laisse  attirer  au-dehors  ou  re- 
pousser dans  le  ventre  , à la  constriction  qu’il  exerce  sur 
les  viscères,  à la  laxilc'  de  l’anneau, ;et  à la  facilite  de  porter 
le  doigt  entre  lui  et  le  collet  du  sac  herniaire.  Si  l'étran- 
glement est  à l'anneau  externe,  l’ongle  porté  sur  ce  point 
en  donne  l’assurance.  L’absence  de  ces  deux  ordres 
d’indices  témoigne  que  l'étranglement  est  à l’anneau 
abdominal. 

On  se  sert  pour  le  débridenient  d’un  bistouri  étroit  et 
boutonné  , convexe  ou  concave  , garni  jusqu’à  quelques 
lignes  delà  pointe,  et  dirigé  sur  le  doigt  indicateur 
(Dupuytrcn).  L’ongle  de  l’indicateur  est  d’abord  conduit 
entre  l’intestin  cl  le  cercle  à diviser  ; sa  pulpe  sert  en- 
suite de  guide  au  bistouri  dont  on  fait  pénétrer  le  bou- 
lon jusqu’au-delà  de  l’étranglement  , cL  au  besoin  jus- 
ques  dans  le  ventre  avant  d’en  retourner  le  tranchant 
vers  le  bord  résistant.  Un  aide  s’empare  alors  des  viscè- 
res , et  les  écarte  du  tranchant  du  bistouri  ; un  autre  en 
fait  autant , si  besoin  est  , pour  les  lèvres  de  la  plaie  ; 
après  quoi  le  chirurgien  combinant  les  mouvements  de  sa 
main  droite  qui  tient  l’instrument  et  de  l’indicateur 
gauche  qui  en  soutient  le  dos  , presse  en  sciant  sur  le 
cercle  constricteur  jusqu  a ce  que  celui-ci  cède  et  soit 
décidément  tranche,  ce  qu'annonce  un  bruit  semblable 
au  cri  du  parchemin  qu’on  déploie  , du  moins  quand  on 
agit  sur  un  anneau  aponévrotique. 

Quand  on  n’a  à débrider  que  l’anneau  extérieur  ou  le 
collet  du  ^ac  attiré  au  dehors , il  n'y  a pas  d’artère  à 
craindre;  le  débridement  peut  se  faire  dans  tous  les  sens, 
eL  si  on  le  fait  directement  en  haut , c’est  pour  plus  de 
commodité.  Mais  si  le  collet  demeure  enfoncé  dans  Je 
trajet  inguinal,  si  rétranglemcnt  siège  à l’anneau  interne» 
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si  les  deux  anneaux  rapproc  hes  par  l’effet  de  la  hernie  , 
sont  pour  ainsi  dire  confondus  , si  enfin  l’étranglement 
sie'ge  d.instoutela  longueur  du  canal,  il  faut  que  l’incision 
pénètre  jusque*  dans  l’abdomen,  et  alors  surgissent  de 
; graves  difficultés. 

On  ne  peut  débrider  en  bas  en  aucun  cas  , sous  peine 

(de  lèserl’artère  épigastrique  si  la  hernie  est  externe,  etsi 
elle  csL  interne,  le  cordon  spermatique.  En  haut  et  en 
dehors  , on  rencontrera  l'artère  épigastrique  si  la  hernie 
esL  interne;  en  haut  et  en  dedans  si  elle  est  externe.Chopai  t 

Net  Desnuit  avaient  voulu  distinguer  ces  deux  cas  : quand 
le  cordon  est  en  arrière  on  sur  le  côté  interne  de  la  lu- 
meur,  la  hernie  est  externe,  selon  eux  , cl  l'artère  est  en 
dedans;  dans  le  cas  contraire  , la  hernie  est  interne  et 
l’artère  en  dehors.  Mais  ces  données  étant  sujettes  à er- 
reur, J.  L.  Petit  et  Scarpa,  et  après  eux  MM.  Richerand, 
Dupuy  li  en  et  A.  Cooper  , s’accordent  à débrider  dirccle- 
li  ment  en  haut.  Ce  procédé  peut  sans  doute  encore  exposer 
l’artère  quelquefois  , mais  c’est  celui  qui  donne  le  plus  de 
garanties;  et  quand  même  le  vaisseau  se  rencontrerait  au- 
devant  du  bistouri,  sa  direction  très  oblique  lui  permet- 
trait de  fuir  devant  le  tranchant  de  l’instrument. 

Au  surplus,  l’artère  étant  toujours  éloignée  au  moins 
à deux  lignes  en  dehors  de  l’anneau  , on  a recommandé 
de  ne  pas  porter  l’incision  au-delà  de  ce  terme.  Mais 
comine  un  débridement  si  léger  est  souvent  insuffisant  , 
on  peut  opter  entre  une  incision  plus  étendue  , préférée 
encore  par  M.  Dupuytren  , et  le  débridement  multiple , 
recommandé  en  Ilalie  par  Scarpa  elPetrunli , mais  sur 
lequel  nul  n’a  plus  insisté  que  M.  Yidal  ( de  Cassis  ). 
Ce  moyen  consiste  à pratiquer  deux  trois , quatre  , 
cinq  ou  même  dix  incisions,  au  lieu  d’une  , sur  le  bord 
plus  ou  moins  dense  qui  étrangle  les  viscères;  en  le* 
multipliant  ainsi  on  peut  ne  donner  à chacune  d’ellex 
qu’une  ligne  à une  ligne  et  demie  de  profondeur.  Pour 
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la  hernie  inguinale,  la  première  incision  devra  se  faire 
en  haut,  la  seconde  et  la  troisième  en  dehors  ; et  enfin 
les  autres  en  dedans  si  elles  sont  nécessaires. 

Un  autre  procédé  non  moins  ingénieux  a été  propose’ 
par  Bell.  Un  bistouri  convexe  à pointe  large,  Ou  même 
boutonnée,  appuyé  par  son  dos  sur  ta  pulpe  de  l'indica- 
teur gauche,  est  porté  au-devant  de  l’anneau  et  le  divise 
à petits  coups , fibrilles  par  fibrilles,  de  bas  en  haut 
ou  du  centre  à la  circonférence,  et  de  sa  face  culaue’e 
vers  sa  face  péritonéale,  en  ayant  soin  que  le  Lord  de 
l'ongle  dépasse  toujours  un  peu  la  pointe  de  l’instrument. 
L’éiranglemenl  est  ainsi  levé  avant  d’arriver  à l’artère 
et  au  péritoine.  Si  cependant  l’étranglement  persiste 
dans  le  collet,  ou  le  divise  par  le  procédé  ordinaire  ou 
encore  en  se  servant  d’une  sonde  cannelée. 

Il  reste  à réduire  les  parties  déplacées,  lorsqu’elles 
sont  saines,  en  suivant  les  règles  du  taxis  déjà  indiquées. 
On  a discuté  pour  savoir  s’il  fallait  réduire  aussi  le  sac  ; 
nous  n’en  voyons  ni  la  nécessité  ni  l’utilité.  Il  y a enfin 
deux  modes  de  pansement  principaux  ; les  uns  recou- 
vrant le  fond  de  lu  plaie  d’un  linge  fcnèlré  et  pansant  à 
plat  avec  de  la  charpie,  les  auLtcs  réunissant  par  première 
intention.  Maison  convient  que  la  première  intention 
ne  réussit  pas  aussi  bien  ici  que  dans  les  autres  plaies  ; 
et  ses  adversaires  l’accusent  de  développer  des  accidents, 
des  phlegmons  , par  exemple.  Peul-clre  aussi  le  pause- 
ment  à plat  excitant  la  suppuration  et  la  formation  du 
tissu  inodulaire,  donne  plus  de  chances  contre  le  retour 
de  la  hernie. 

Si  l’intestin  est  gangrené  dans  une  petite  étendue  , il 
faut  retenir  la  partie  gangrénée  au  niveau  de  l’anneau  , 
soit  qu’il  y ait  déjà  des  adhérences  naturelles  , soit  qu’il 
toit  besoin  d’y  passer  une  anse  de  fil.  Du  reste,  la  réu- 
nion se  fait  spontanément , et  cinq  à six  semaines  suf- 
fisent à la  guérison. 
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Si  l’épiploon  est  gangrené,  on  se  comporte  comine 
dans  les  plaies  abdominales  , sans  le  réduire;  ce  qui  en 
reste  après  la  séparation  de  l’escarre  servira  mieux  à bou- 
clier l’anneau. 

Enfin  si  la  gangrène  occupe  une  large  portion  de  l’in- 
testin , on  peut  retenir  les  deux  bouts  sains  à l'anneau  , 
pour  obtenir  un  anus  artificiel  curable  ; ou  exciser  la 
portion  gangrénée  dans  la  partie  saine  , et  procéder  im- 
médiatement à la  réunion  par  les  procédés  indiqués. 


II.  IIerkie  curàle. 


Anatomie  chirurgicale.  L’anneau  crural  est  une  ou- 
verture triangulaire  , circonscrite  en  haut  et  en  avant 
par  le  ligament  de  Fallopc  , en  bas  et  en  arrière  par  la 
face  supérieure  du  corps  du  pubis  recouvert  en  ce  point 
par  le  pectine  et  son  enveloppe  fibreuse  ; en  dehors 
par  le  psoas  et  l'iliaque  , ou  plutôt  par  le  fascia  qui  re- 
couvre ces  muscles;  l’angle  interne  , le  seul  qui  mérite 
d’ètre  noté  , est  arrondi  et  constitué  par  le  ligament  de 
Giinbernat.  Cette  ouverture  donne  passage  à l’artère  et 
à la  veine  iliaques  externes,  placées  en  dehors , et  un  peu 
en  arrière  et  en  bas.  A leur  p artie  interne  se  trouve  une 
sorte  de  trajet  occupé  seulement  par  du  tissu  cellulaire 
et  quelquefois  par  un  ganglion  lymphatique,  fermé  su- 
périeurement par  le  péritoine  et  une  lame  fibreuse  appe- 
lée septum  crurale ; ayant  pour  paroi  postérieure  la  gaine 
même  des  vaisseaux  et  l’aponévrose  du  pecliné,  pour  pa- 
roi externe  l’aponévrose/ascm  lata,  et  se  terminant  à deux 
travers  de  doigt  au-dessous  par  un  orifice  ovalaire  qui  ré- 
pond à la  jonction  de  la  veine  saphène  avec  la  crurale , 
et  qui  regarde  en  dedans  et  en  avant.  Il  en  résulte  que  le 
canal  et  ses  deux  orifices  ont  tous  trois  uue  dîrection 
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différente  , et  que  les  viscères  , soit  pour  en  sortir  , soit 
pour  y rentrer  décrivent  une  sorte  Je  Z. 

Le  canal  est  moins  Ion"  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ; il  disparait  à peu  près  dans  les  vieilles  hernies 
Quelques  anatomistes  ont  même,  mais  à tort  selon  nous, 
nié  complètement  son  existence, 

La  hernie  crurale  ressemble  pour  sa  composition  à la 
hernie  inguinale.  On  a remarqué  que  l’épiploon  y re- 
couvrait presque  constamment  l’intestin;  et  quelquefois, 
le  cæcum  ou  l’S  iliaque  du  colon  peuvent  s’y  engager  par 
leur  partie  extra-péritonéale  et  former  ainsi  une  hernie 
sans  sac  herniaire.  Quand  elle  s’est  fait  jour  par  l'orifice 
extérieur,  elle  tend  à remonter  vers  l’abdomen  , soit 
à raison  des  mouvements  de  flexion  du  membre  , soit  à 
cause  de  la  plus  grande  laxitc  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  ce  côté.  Elle  n’est  a’ors  recouverte  que  par  la 
peau  et  1 t fascia  super/iciaLis. 

L’étranglement  peut  se  faire  aux  deux  orifices  du 
canal  ou  par  tout  le  canal  même  , mais  le  plus  ordinai- 
rement par  le  collet  du  sac.  Les  rapports  des  vaisseaux 
avec  la  hernie  méritent  alors  d’être  étudiés. 

Nous  avons  dit  les  rapports  de  l’artère  et  de  la  veine 
iliaques  avec  le  canal  et  conséquemment  avec  la  hernie  : 
à l’ouverture  inférieure  la  veine  saphène  se  trouve  aussi 
à la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Mais  à l’orifice  supé- 
rieur l’artère  épigastrique  née  de  l’iliaque,  côtoie  de  bas 
en  haut  le  côté  externe  de  l’anneau  crural  ; le  cordon 
spermatique  avec  son  artère  longe  son  côté  supérieur  et 
interne  , dont  il  n’est  séparé  que  par  la  goutiièie  du  li- 
gament de  Fallope  ; le  côLé  inférieur  est  constitué  par  le 
pubis  ; il  ne  reste  donc  de  libre  que  l’angle  interne  oc- 
cupe par  le  ligament  de  Gimbcrnat.  Mais  dans  nu  grand 
nombre  de  cas,  l’artère  obturatrice  naît  de  l’cpigastrique 
et  descend  derrière  ce  ligament.  On  dit  aussi  avoir  vu 
l'épigastrique  née  de  l’obturatrice  suivre  en  montant  le 
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même  trajet;  enfin  ces  deux  artères  s’envoient  l’une  à l’au- 
tre des  branches  anastomotiques  qui  passent  derrière  ce 
ligament  ; en  sorte  qu’on  n’est  jamais  sûr  si  l’anneau 
crural  n’est  pas  entouré  d’un  cercle  à peu  près  complet 
de  vaisseaux. 

i°  Traitement  palliatif.  Le  bandage  des  hernies  cru- 
rales ne  diffère  pas  de  celui  des  hernies  inguinales,  hor- 
mis que  son  col  doit  être  moins  long  , attendu  que  l’an- 
neau crural  est  plus  près  de  la  hanche  que  l’anneau 
inguinal.  La  pelote  se  continue  en  ligne  droite  avec  le 
ressort , et  elle  doit  être  ovale  et  étroite  de  haut  en  bas, 
pour  ne  pas  gêner  les  mouvements  de  la  cuisse. 

20  Cure  radicale.  On  a conseillé  presque  tous  les 
moyens  proposés  pour  la  hernie  inguinale  ; et  c’est  pour 
la  hernie  crurale  en  particulier  que  M.  Jameson  a ima- 
giné son  procédé. 

3°  Procèdes  de  réduction.  Tous  les  procédés  de  ré- 
duction applicables  à la  hernie  inguinale  , ont  encore  ici 
leur  application.  Seulement  quand  on  veut  relâcher  l’an- 
neau , on  conseille  de  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  de 
la  mettre  dans  l’adduction  , pour  détendre  à la  fois  le 
ligament  de  Fatlnpe  et  celui  de  Gimbernat. 

Quant  à la  direction  dans  laquelle  il  faut  agir , si  la 
hernie  est  récente  , nul  doute  qu’il  ne  faille  suivre  les 
détours  du  canal  ; commencer  par  ramasser  les  parties 
herniées  au  uiveau  de  l’orifice  extérieur;  puis  les  repous- 
ser, d’abord  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en 
dehors,  ensuite  directement  en  haut,  et  troisièmement 
à la  fois  en  haut  et  en  arrière. 

Mais  pour  peu  que  la  hernie  date  de  quelque  temps  , 
les  orifices  se  rapprochent  , et  le  canal  très  raccourci 
n’a  plus  qu’une  direction  unique  , qui  est  oblique  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière.  Il  suffit  donc  de  repous- 
ser les  intestins  par  celle  voie,  sans  oublier  cependant  le 
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soin  préalable  de  les  ramener  au  niveau  de  l’orifiee  ex- 
terne, de  quelque  côte'  qu’ils  s’en  soient  écartés. 

4°  Operation  du  débrideinent.  Tous  les  détails  de  l’o- 
pération de  la  hernie  inguinale  étranglée  convenant  à la 
même  opération  pour  la  hernie  crurale  , nous  n’indique- 
rons que  les  modifications  rendues  nécessaires  par  les 
rapports  anatomiques. 

L’incision  des  téguments  se  fait  dans  la  direction  du 
pli  de  l’aine  et  du  grand  diamètre  delà  tumeur  à la 
fois.  Une  incision  simple  suffit  en  général  ; mais  si  la 
hernie  est  volumineuse  , en  peut  la  transformer  en  in- 
cision en  T , en  divisant,  selon  le  besoin,  sa  lèvre  supé- 
rieure ou  l’inférieure,  ou  même  toutes  les  deux  pour  avoir 
une  incision  cruciale.  11  est  difficile  ici  de  soulever  la 
peau  pour  cetts  première  incision  ; on  se  sert  donc  du 
bistouri  convexe  en  cinquième  position,  avec  toute  la  lé- 
gèreté et  la  précaution  possibles. 

Le  sac  ouvert , et  le  siège  de  l’étranglement  reconnu, 
il  n’y  a de  difficulté  que  quand  le  débridement  doit 
porter  sur  l’orifice  interne.  Sharp  débridait  en  dehors  et 
en  haut  ; Pott  directement  en  haut;  Sabatier  en  haut  et 
en  dedans  du  côté  de  l’ombilic;  Gim bernai  en  dedans  sur 
le  ligament  qui  porte  son  nom  , en  rasant  la  face  supé- 
rieure du  pubis  ; Scarpa  avait  recours  au  débrideinent 
multiple,  en  faisant  trois  ou  quatre  petites  incisions  sur 
le  bord  inférieur  de  l’arcade  crurale.  Sir  A.  Couper  fait 
une  petite  incision  parallèlement  à cette  arcade  et  un 
peu  au-dessus  , écarte  le  cordon  spermatique  du  tran- 
chant de  l’instrument  au  moyen  d’une  sonde  cannelée 
recourbée,  et  divise  sans  crainte  le  bord  de  L’anneau  qui 
est  au-dessous.  \ 

M.  Dupuytren  débride  de  dedans  en  dehors  et  de  bas 
eu  haut,  parallèlement  au  cordon  spermatique.  Mais  son 
procédé  diffère  beaucoup  par  l’exécution  , de  celui  de 
Sharp.  Il  se  sert  de  son  bistouri  boutonné  à lame  éiroilc 
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et  convexe  sur  son  tranchant,  et  divise  les  tissus  de 
l’exte'rieur  à I’inte'rienr,  comme  faisait  Bell  pour  la  hernie 
ÎDguinalc. 

Les  procédés  qui  paraissent  avoir  le  plus  d’avantages 
sont  ceux  de  Gimbernat,  de  Scarpa  et  de  M.  Dupuytren» 
entre  lesquels  il  est  difficile  de  faire  un  choix  suffisam- 
ment motivé.  Ajoutons  que  les  grandes  difficultés  du 
débridemeut  ne  se  rencontrent  que  chez  l’homme,  moins 
sujet  à cette  hernie  que  la  femme;  chez  celle-ci  l’ab- 
sence du  cordon  spermatique  permet  de  débrider  en 
haut  , ou  bien  en  haut  et  en  dedans  sans  inconvénient. 
Du  reste  M.  Dupuytren  , même  chez  les  femmes  , dé- 
bride toujours  eu  haut  et  en  dehors;  et  il  faut  bien 
avouer  que  la  lésion  des  artères  et  l'hémorrhagie  sont 
plus  rares  qu’il  ne  le  semblerait  en  lisant  les  auteurs  , 
quel  que  soit  le  procédé  dont  on  s’est  servi. 

III.  Herme  ombilicale. 


Anatomie  chirurgicale.  L’anneau  ombilical,  traversé 
par  les  vaisseaux  du  même  nom  et  parl’ouraque,  est  peu 
résistant  et  fort  dilatable  dans  les  premiers  temps  de 
la  naissance.  Il  tend  à se  resserrer  par  les  progrès  de 
l’âge  , et  à s’oblitérer  d’une  manière  solide  , circons- 
tance dont  on  a su  tirer  parti.  Le  péritoine  est  telle- 
ment adhérent  ici  aux  parois  du  ventre,  qu’on  a nié 
l’existence  du  sac  herniaire,  et  qu’il  est  difficile  à isoler 
dans  l’opération.  Les  vaisseaux  sont  peu  à craindre;  les 
artères  ombilicales  s’oblitèreDt  promptement  après 
la  naissance,  la  veine  ombilicale  un  peu  plus  tard.  Dans 
tous  les  cas,  on  sait  que  les  premières  s dirigent  en  bas 
vers  le  pli  de  l’aîne  , et  que  la  seconde  remonte  un  peu 
à droite  vers  le  foie. 

Le  taxis  n’offre  rien  de  particulier  ; le  trajet  de  la 
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hernie  n’étant  qu’un  simple  anneau  , il  faut  la  repousser 
directement  d’avant  en  arrière. 

La  cure  palliative  a pour  moyen  la  compression;  la 
cure  radicale  peut  être  obtenue  par  la  compression  et  la 
ligature  du  sac  herniaire. 

I.  Compression . Les  bandages  ont  varié.  Tantôt  on 
emploie  une  simple  ceinture  élastique,  ou  une  ceinture 
munie  d’une  pelote.  Les  appareils  suivants  de  Quadri, 
avec  lesquels  on  peut  espérer  la  guérison  radicale,  nous 
paraissent  bien  préférables. 

i°  Bandage  pour  les  enfants.  On  applique  sur  l’an- 
neau ombilical,  après  la  réduction  de  la  hernie,  une  pe- 
tite pelote  hémisphérique  de  gomme  élastique  maintenue 
en  place  par  une  ceinLure  élastique  ou  par  un  simple 
mouchoir  de  soie  écrue  , qui  a aussi  un  degré  suffisant 
d'élaslicité.  La  gomme  élastique,  à l’aide  de  l’humidité, 
se  colle  assez  intimement  à la  peau  pour  se  maintenir  en 
position,  même  quand  les  mouvements  de  l’enfant  font 
glisser  la  ceinture. 

Hey  avait  déjà  fabriqué  une  pelote  analogue  avec  des 
rondelles  d’emplâtre  agglulinalif  étendues  sur  du  cuir 
et  superposées  de  manière  à représenter  un  cône. 

i°  Bandage  pour  les  adultes.  On  remplace  l’hémi- 
sphère par  un  tube  cylindrique  en  gomme  élastique  long 
d'environ  dix-huit  lignes  au  plus,  du  diamètre  de  neuf 
lignes  , appliqué  horizontalement  sur  l’anneau  et  main- 
tenu par  la  même  ceinture.  Cet  appareil  doit  être  con- 
servé un  an  ou  deux,  ou  même  davantage. 

Pour  l’un  ou  pour  l’autre  appareil  il  convient  que  l’ob- 
turateur soit  toujours  un  peu  moins  large  que  l’anneau, 
dans  le  double  but  de  refouler  les  parties  herniées  assez 
loin  au-delà  de  l’anneau  , et  de  permettre  à celui-ci  de 
se  contracter  sur  lui-même.  Aussi  à mesure  que  cette  ré- 
traction se  fait  , il  faut  diminuer  la  largeur  du  cyliudrç 
ou  de  la  pelote. 
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II.  L igature.  Depuis  long-temps  connue  et  pra- 
tique^ sur  le  sac,  soit  après  l’avoir  ouvert , soit  par-des- 
sus la  peau.  Ce  dprnicr  proce'dd  a été  adopté  par  Desault 
et  par  M Dupuytren. 

Procédé  de  Desault.  L’enfanL  couclié  sur  le  dos  , la 
tète  penchée  sur  la  poitrine  , les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin  , le  chirurgien  réduit  la  hernie  , la  contient  avec 
l’indicateur  gauche  ; et  de  la  main  droite  soalevant  les 
parois  de  la  poche  herniaire,  il  les  fait  glisser  entre  les 
doigts  pour  s’assurer  qu’aucune  partie  ne  reste  dans  le 
sac.  Cette  certitude  obtenue,  il  charge  un  aide  de  faire 
autour  du  sac  et  à sa  base  plusieurs  circulaires  avec  un 
fil  ciré  de  moyenne  grosseur,  fixé  à chaque  tour  par  un 
double  nœud  , et  serré  fortement.  La  tumeur  ainsi  liée 
est  enveloppée  d’un  matelas  de  charpie  contenu  par  une 
compresse  et  une  bande.  Du  huitième  au  dixième  jour  , la 
ligature  tombe  avec  les  parties  qu’elle  a étranglées  et 
frappées  de  mort  ; un  petit  ulcère  en  résulte  , qui  est 
prompt  à guérir.  II  est  bon  , durant  deux  ou  trois  mois, 
de  faire  porter  à l’enfant  un  bandage  circulaire  pour 
mieux  prévenir  toute  récidive.  . 

Quand  la  hernie  s’étrangle,  on  la  met  à nu  par  une  in- 
cision longitudinale  ou  en  T ; on  ouvre  le  sac  avec  pré- 
caution , et  on  débride  en  haut  et  à gauche.  Pour  les 
hernies  volumineuses,  il  faut  débrider  autant  que  pos- 
sible sans  ouvrir  le  sac  , pour  ne  pas  exposer  le  péritoine 
au  contact  de  l’air.  On  réunit  dans  le  même  but  par  pre- 
mière intention,  à l’aide  de  bandelettes  agglulinatives  , 
ou  même  de  points  de  suture  ( Lawrence)  . 

IV.  De  l’anus  contre-nature. 

Anatomie.  L anus  contre-nature  résulte  d’une  perte 
de  subslanccà  l’intestin  avec  fistule  à travers  les  parois 
abdominales.  Tantôt  celte  fistule  est  multiple  et  se  cora- 
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(IOSC  (le  plusieurs  peLites  ouverlures  eu  farine  d’arrosoir 
plus  ou  moins  éloignées  de  celle  de  l’iuiesiin  ; taulôl  il 
n’y  a qu’une  ouverture  unique.  La  disposition  des  bouts 
de  l’intestin  varie  ; tautôt  le  bout  supe'rieur  seul  s’ouvre 
a la  plaie  , l’inferieur  demeurant  caché  dans  le  ventre 
et  alors  il  n’y  a aucune  opération  à tenter.  Quand  les 
deux  bouts  se  présentent  à l’extérieur  . si  la  perte  de 
substance  n’a  affecté  qu’une  partie  du  calibre  de  l’iu- 
testin  , ils  forment  à leur  point  d’uuion  un  angle  plus 
ou  moins  aigu  , s’adossent  môme  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  ; et  la  paroi  commune  qui  en  ré- 
sulte, saillant  dans  le  calibre  de  l’intestin  , constitue 
une  sorte  de  valvule  qui  gène  le  passage  des  matières  du 
bout  supérieur  dans  l’inferieur.  L’angle  est  bien  plus  ai- 
gu et  l’adossement  plus  prolongé  quand  toute  une  por- 
tion de  la  circonférence  de  l’intestin  a été  détruite  ; les 
deux  bouts  sont  parallèles  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  ; le  bord  de  la  cloison  qui  les  sépare  , empêche 
complètement  le  passage  des  fèces  de  l’un  dans  l’autre  ; 
et  c’est  ce  bord  saillant  qu’on  nomme  V éperon. 

Dans  l’anus  contre-nature  ancien  un  autre  phéno- 
mène s’observe;  les  deux  bouts  de  l’intestin  se  retirent 
à l’intérieur  : ce  que  Scarpa  explique  par  un  mouvement 
de  traction  exercé  sur  eux  par  le  mésentère  , et  que  nous 
croyons  appartenir  presque  uniquement  aux  mouvements 
péristaltiques  de  l’intestin.  Il  se  forme  donc  de  l’intestin 
à la  peau  un  conduit  membraneux  , appelé  Y entonnoir , 
qui  serL  de  moyen  de  communication  eulrcles  deux  bouts 
de  l’intestin,  etfinit  même,  quand  l’éperon  est  peu  saillant 
et  fortement  rétracté  en  arrière  , par  amener  le  retour 
complet  des  matières  fécales  dans  le  bout  inférieur  et  la 
guérison  spontanée  de  l’anus  artificiel. 

Enfin  l’anus  artificiel  peut  se  compliquer  du  renverse- 
ment an-dehors  du  bout  supérieur  de  l'intestin , et  même 
des  deux  bouts  à la  fois. 
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l*e  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

Traitement  pat.uatif.  Il  consiste  à boucher  l'ouverture 
extérieure  avec  un  obturateur  quelconque,  jusqu’à  ce  que 
des  coliques  avertissent  le  malade  du  besoin  de  rendre 
ses  excréments;  ou  à soutenir  les  bords  de  l’ouverture  au 
moyen  d’un  cercle  d'ivoire  ou  d’acier  garni  à sa  circon- 
férence d’un  bourrelet  de  crin  et  recouvert  de  taffetas 
ciré,  percé  au  centre  seulement  d’une  ouverture  facile  à 
obturer;  ou  encore  à y adapter  un  réceptacle  en  métal  ou 
en  ivoire,  maintenu,  selon  les  cas,  par  un  brayer  ou  par 
une  ceinture  élastique  ; ou  bien  enfin  à faire  communiquer 
le  bout  supérieur  avec  l’inférieur  à l’aide  d’une  grosse  ca- 
nule de  gomme  élastique  longue  de  deux  à trois  pouces 
légèrementcourbe,  dont  la  concavité  portant  sur  l’éperon 
pourrait  même,  en  le  repoussant  en  arrière  , favoriser 
la  guérison  radicale , et  dont  la  convexité  serait  fixée 
à l’aide  d’un  fil  vis-à-vis  la  plaie  (Colombe). 

Traitement  curatif.  Ce  traitement  comprend  trois 
temps  spéciaux  : le  premier  destiné  à détruire  toutes  les 
complications  et  à ramener  la  maladie  à l’état  de  sim- 
plicité convenable  ; Je  second  à détruire  l’éperon  ; le 
troisième  à oblitérer  la  plaie  extérieure. 

i°  S’il  y a des  ouvertures  multiples  ou  en  arrosoir  , 
il  faut  d’abord  les  réunir  en  une  seule,  ou  même  enlever 
la  tumeur  dans  laquelle  elles  sont  comprises. 

Le  renversement  de  l’intestin  se  réduit  par  le  taxis 
ordinaire  exécuté  dans  la  position  horizontale.  Si  le  bout 
renversé  est  tuméfié,  on  l’enveloppe  d’un  bandage  roulé 
cn  doloires,  exerçant  une  compression  sagement  modé- 
réc  , et  allant  en  diminuant  du  sommet  à la  base  de  la 
tumeur  (Desaull).  Si  au  renversement  se  joint  l’étran- 
glement, on  débride  en  porLanl  Icbislouri  à la  racine  de 
la  tumeur,  entre  elle  et  la  peau,  et  en  divisant  en  haut 
et  successivement  la  peau,  les  aponévroses  te  les  m nseles. 
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Enfiu,  souvcntil  faut  dilater  le  trajet  fistuleux  qui  conduit 
à la  base  de  l’entonnoir  5 ce  qu’on  peut  faire  à l’aide  de 
sondes  de  caoutcliouc,de  morceaux  de  racine  de  gentiane, 
de  cylindres  d'e'pongc  préparée.  Ce  dernier  moyen  dilate 
plus  promptement;  mais  Delpech  a observé  que  celte  di- 
latation amène  plus  de  douleur,  parce  que  les  bourgeons 
charnus  reçus  dans  les  mailles  de  l’éponge  gonflée  se 
déchirent  lorsqu’il  faut  l’extraire.  Il  serait  facile  de 
remédier  à cet  inconvénient  en  renfermant  l’éponge  dans 
une  enveloppe  de  toile  suffisamment  large.  Quelquefois 
enfin  il  est  bon  de  pratiquer  quelques  de'bridements. 

a»  L’éperon  étant  le  seul  obstacle  au  cours  naturel  des 
matières  fécales  , le  traitement  raisonné  consiste  à le  re- 
pousser en  arrière  ou  à le  détruire.  On  a employé  dans 
le  premier  but  la  compression  avec  des  mèches  de  char- 
pie (Desault),  avec  un  croissant  à bords  et  à pointes  très 
mousses  (Dupuytren)  ; mais  la  seconde  méthode  ima- 
ginée par  Smalkalden,  perfectionnée  par  M.  Dupuytren, 
a généralement  prévalu. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  L’ ' enlcrolome  de  M.  Dupuy- 
tren  se  compose  de  deux  branches  séparées  , dont  l’une  , 
branche  femelle  , offre  sur  un  de  ses  côtés  une  gout- 
tière assez  large  et  profonde  pour  recevoir  le  bord  aigu 
«le  la  branche  male  ; le  fond  de  cette  gouttière  est  ondu- 
lé , et  le  bord  de  la  branche  qui  doit  y pénétrer  présente 
des  ondulations  correspondantes  afin  d’augmenter  l’éten- 
due de  la  surfaee  que  les  pinces  doivent  saisir.  Ces  deux 
branches  se  réunissent  à volonté  à l’aide  d’un  pivot 
mobile  adhérent  à la  branche  femelle  et  reçu  par  une 
mortaise  de  l’autre  branche.  Au-delà  du  point  de  réu- 
nion, elles  offrent  chacune  un  manche  de  longueur  iné- 
gale , lesquels  se  rapprochent  au  degré  que  l’on  veut,  à 
l’aide  d’une  vis  de  pression.  L’instrument  a en  tout  sept 
pouces  de  longueur;  et  les  branches  destinées  à pénétrer 
dans  l’intestin  sont  longues  de  quatre  pouces. 
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Il  faut  avant  tout  découvrir  les  deux  orifices  del’intes- 
tiu  ; ce  qui  est  souvent  difficile.  Le  malade  est  situé  comme 
pour  l’opération  de  la  hernie  étranglée. Le  bout  supérieur 
versant  les  matières  fécales,  se  reconnaît  assez  bien  à la 
simple  introduction  du  doigt  ; et  si  l’on  rencontre  l’épe- 
ron , il  est  aisé  ensuite  de  trouver  l’autre.  Mais  la  dispo- 
sition variable  des  bouts  d’intestin  rend  l’introduction  du 
doigt  difficile.  On  y supplée  avec  deux  sondes  de  femme, 
qu’on  introduit , l’une  dans  lejbout  supérieur  intestinal, 
et  la  seconde  dans  l’autre  ; si  on  essaie  alors  de  les  fair 
tourner  l’une  sur  l’autre,  la  résistance  qu’on  éprouve  et 
a douleur  causée  au  malade  indiquent  le  tiraillement  et 
a tension  de  la  cloison. 

La  position  des  deux  bouts  bien  reconnue  , l’opéra- 
teur saisit  de  la  main  droite  une  des  branches  de  l’en- 
térotome  ; et  sur  le  doigt  indicateur  ou  sur  la  sonde  de 
femme,  il  la  fait  glisser  dans  l’un  des  bouts  de  l’intestin, 
à deux  pouces  de  profondeur  ou  plus  selon  la  saillie  de 
l’éperon.  Cette  branche  est  confiée  à un  aide;  et  la  se- 
conde est  portée  de  même  dans  l’autre  orifice  à la  même 
profondeur.  On  les  réunit  alors  par  leur  pivot , et  on  les 
rapproche  graduellement  à l’aide  de  la  vis  de  pression, 
que  l’on  fait  agir  chaque  fois  que  du  relâchement  se 
montre  entre  les  branches.  Chaque  nouveau  tour  de  vis 
cause  des  coliques  de  peu  de  durée;  assez  rarement  des 
accidents  plus  graves.  On  conçoit  facilement  l’effet  de 
l’entérolome.  Il  augmentela  longueur  du  parallélisme  des 
deux  bouts  d’intestin  , étendleur  cloison  intermédiaire, 
et  détermine  par  la  pression  qu’il  exerce  sur  cette  cloison, 
d’abord  des  adhérences  solides  entre  ses  deux  feuillets  , 
puis  la  section  complète  des  parties  serrées  entre  les 
mors  des  pinces.  C’est  d’ordinaire  au  huitième  jour  x 
quelquefois  avant,  qu’il  devient  mobile  et  tombe;  on 
trouve  alors  dans  le  fond  de  la  gouttière  femelle  une  es- 
carre brune  , sèche  . en  forme  de  lanière  ondulée  très 
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mince,  et  dont  la  longueur  donne  celle  de  la  perle  de 
substance  éprouvée  par  l’intestin. 

Le  doigt  introduit  dans  la  fistule  reconnaît  les  débris 
de  la  cloison  à leurs  bords  sinueux,  durs  et  engorgés,  qui 
coutrnstent  avec  la  souplesse  de  la  muqueuse  voisine. 
Dès  lors  une  vaste  communication  est  ouverte  entre  les 
deux  bouts  d’intestin,  et  l’on  favorise  par  des  lavements 
répétés  le  passage  des  matières  dans  le  bout  inférieur. 

M.  Liotard  a proposé  un  autre  instrument  dont  les 
mors  portent  à leur  extrémité  deux  anneaux  ovales  , de 
dix-huit  lignes  de  long  sur  Deuf  au  plus  de  large,  et  dont 
un,  creusé,  d’une  cannelure,  reçoit  une  saillie  correspon- 
dante de  l’autre.  Les  deux  branches  ne  se  touchent  que 
par  ces  anneaux  , en  sorte  qu’ils  détachent  une  portion 
elliptique  de  la  cloison  dans  un  lieu  très  éloigné  du  bord 
libre  de  l'éperon,  et  que  les  excréments  passeraient  par 
l’ouverture  nouvelle  sans  avoir  besoin  de  se  rapprocher 
de  la  fistule  extérieure. 

Delpech  a terminé  les  branches  de  son  enlérotome 
par  deux  coques  en  manière  de  coques  de  noix  ; c’est 
compliquer  l’instrument  sans  avantages  bien  manifestes. 

M.  Joberta  émis  une  idée  plus  ingénieuse.  Il  voudrait 
qu’on  appliquât  l’entérolome  seulement  pour  procurer 
des  adhérences  et  non  pour  diviser  la  cloison.  Après 
quarante-huit  heures  les  adhérences  seraient  formées  et 
l’instrument  pourrait  cire  retiré  : on  laisserait  passer  un 
jour  ou  deux  pour  accroître  leur  solidité  5 puis  avec  des 
ciseaux  droits  gradués,  on  diviserait  la  cloison  aussi  loin 
qu’on  le  jugerait  convenable  , sans  jamais  dépasser  les 
adhérences.  L’expérience  n’a  pas  encore  décidé  sur  ce 
moyen,  qui  nous  paraît  mériter  d’être  essayé. 

3°  Il  reste  à fermer  l’ouverture  extérieure,  ce  qui  est 
souvent  d’une  grande  difficulté.  On  a employé  avec  peu 
de  succès  la  compression  à l’aide  de  boulettes  de  char- 
pie chargées  de  colophane  en  poudre  , et  d’un  bandage 
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herniaire  élastique  • la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d'argent  • le  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  par 
deux  pelotes  qu’une  vis  de  rappel  fait  marcher  l’une  vers 
l’auire  , la  suture  , etc.  M.  Collier  a proposé  la  méthode 
autoplastique  indienne.  Les  divers  procédés  de  la  mé- 
thode de  Celse  ou  le  procédé  de  Jameson  pourraient 
aussi  être  appliqués  avec  de  grandes  chances  de  succès. 


CHAPITRE  VIII. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE 
RECTUM  ET  L'ANUS, 


I.  Fissures  a l’anus. 


Traitement  palliatif.  Procédé  de  M.  Qossemcnt 
Lorsque  le  malade  éprouve  le  besoin  d’aller  à la  selle, 
il  doit  pincer  modérément  avec  deux  doigts  une 
portion  de  peau  équivalente  à peu  près  au  sixième 
de  la  circonférence  de  l’anus,  et  comprendre  dans  ce 
pli  la  fissure  ; en  même  temps  il  pousse  de  dedans  en 
dehors  de  manière  à élargir  l’orifice  anal  , et  à former 
au  sphincter  un  nouveau  point  d’appui  qui  ne  porte  pas 
sur  la  fissure  , et  empêche  celle-ci  d’être  dilatée  et  ti- 
raillée au  passage]des  excréments.  On  évite  ainsi  presque 
sûrement  la  douleur. 

Traitement  curatif.  Outre  les  applications  topiques 
soit  narcotiques,  soit  astringentes , on  a employé  la  dila- 
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lation  par  les  mèches  qu’il  n’est  pa6  besoin  de  décrire  4 
la  cautérisation  et  l’incision. 

10  Cautérisation.  On  taille  en  crayon  ou  en  coin  un 
cylindre  de  nitrate  d’argent,  et  apres  avoir  déridé  l’anus, 
on  le  couche  dans  l’ulcération  durant  quelques  minutes. 
Jamais  une  première  application  ne  suffit;  il  faut  y re- 
venir plusieurs  fois. 

M.  J.  Cloquet  trempe  un  pinceau  dans  le  nitrate  acide 
de  mercure  , l’exprime  ensuite , et  le  porte  sur  la  fis- 
sure, où  il  le'laisse  pendant  une  minutç. 

a»  Incision  (Boyer).  Cette  méthode  est  fondée  sur 
ce  fait , que  la  coustriction  spasmodique  du  sphincter  , 
qui  accompagne  presque  constamment  la  fissure,  est  la 
cause  principale  des  symptômes,  et  les  détermine  même 
en  l’absence  de  la  fissure.  On  conçoit  que  le  plus  sûr 
moyen  de  la  détruire  est  de  diviser  les  fibres  contrac- 
tées, que  ce  soit  sur  la  fissure  ou  ailleurs. 

On  a soin  au  préalable  dusider  l’intestin  par  un  pur- 
gatif et  d’administrer  un  lavement  le  jour  même  où  l’on 
opère  , afin  que  le  ma'adc  puisse  rester  plusieurs  jours 
sans  aller  à la  selle.  On  le  fait  coucher  sur  le  côte,  ou 
porte  le  doigt  indicateur  delà  main  gauche  enduit  de 
cérat  dans  le  rectum  , et  sur  ce  doigt  on  fait  glisser  à 
plat  un  bistouri  à lame  tris  étroite,  coupée  carrément 
et  arrondie  à son  extrémité  (Boyer) , ou  simplement  un 
bistouri  droit  boutonné  (Richeraud).  Le  tranchant 
de  ce  bistouri  est  alors  dirigé  vers  le  côté  de  la  fissure, 
et  l’on  divise  d’un  seul  coup  la  muqueuse  intestinale  , 
le  sphincter  , le  tissu  cellulaire  et  les  téguments.  Il  en 
résulte  une  plaie  triangulaire  dont  le  sommet  répond  à 
l’intestinet  la  base  à la  peau;  s’il  est  nécessaire  d’alonger 
celle-ci,  on  le  fait  d’un  second  coup  de  bistouri.  Dans 
quelques  cas,  l’intestin  fuit  devant  l’inslru  ment,  et  la  plaie 
du  tissu  cellulaire  s’élend  plus  haut  que  celle  de  l’in- 
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tcstiu;  ilfaut  alors  introduire  de  nouveau  le  bistouri  dans 
le  rectum  pour  prolonger  l’incision  de  l’inlesLin. 

Quand  la  constriction  est  extrême,  on  fait  deux  inci- 
sions semblables  , l’une  à droite  , l'autre  à gauche;  et 
lorsque  la  gerçure  est  situe'e  en  avant  ou  en  arrière  , 
M.  Boyer  ne  la  comprend  pas  dans  l’incision.  On  met 
dans  chaque  plaie  une  mèche  de  charpie  ; puis  on  tam- 
ponne avec  de  la  charpie,  des  compresses  et  un  bandage 
en  T.  L’appareil  est  levé  au  bout  de  deux  ou  trois  jours; 
puis  on  panse  à plat  jusqu’à  la  cicatrisation  parfaite  , 
qui  se  fait  ordinairement  au  bout  d’un  mois  ou  six  se- 
maines, quelquefois  plus  tard  , plus  rarement  du  quin- 
zième au  vingtième  jour. 

Appréciation.  La  cautérisation  est  souvent  fort  dou- 
loureuse, quelquefois  inutile  ; l’incision,  au  contraire, 
ne  manque  jamais  son  but.  La  première  ne  doit  donc 
être  tente'e  que  sur  des  sujets  qui  redoutent  le  bistouri. 
Les  autres  moyens  sont  moins  fidèles  encore;  mais  on 
peut  les  essayer  sans  douleur  et  couse'quemmcnt  sans 
inconve'nient. 


II.  Fistules  a l’anus. 


Anatomie.  On  distingue  les  fistules  borgnes  externes 
qui  ne  communiquent  point  avec  l’intestin  ; les  fistules 
borgnes  internes  qui  ne  communiquent  point  à l’exté- 
rieur ; et  les  fistules  complètes  qui  représentent  un  trajet 
étendu  de  l’inLestiu  à la  peau  qui  avoisine  l’anus.  Ce  tra- 
jet plus  ou  moins  oblique  ou  tortueux  , est  tapissé  d’une 
muqueuse  de  formation  nouvelle  qui  ne  permet  pas  d’es- 
pérer le  recollement  de  ses  parois.  Souvent  il  y a plu- 
sieurs orifices  à l’extérieur,  plus  rarement  à l’intérieur  , 
et  plusieurs  clapiers  communiquant  avec  le  trajet  prin- 
cipal. L’orifice  interne  est  quelquefois  bordé  d’un  bour- 
geon sail.ant  ; mais  presque  toujours  il  est  lisse  et  ne 
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peut  èirc  reconnu  au  toucher,  il  se  rencontre  généra  - 
lement  entre  la  peau  et  les  sphincters,  ou  dans  le  tissu 
même  des  sphincters  , et  rarement  à plus  d’un  ponce 
au-delà  de  l’anus  ( llibes  ).  Quand  il  s’élève  plus  haut, 
assez  souvent  l’intestin  est  décollé  des  tissus  ambiants 
dans  une  certaine  étendue. 

Les  fistules  borgnes  externes  se  traitent  par  les  injec- 
tions , par  lu  compression;  ou  hien  en  ravivant  leur 
trajet  j ou  en  agrandissant  l’oriGce  extérieur  qui  ne  dunne 
passage  au  pus  que  difficilement  ; ou  encore  eu  enlevant 
quelque  portion  de  peau  calleuse  et  malade  : un  dernier 
moyen  est  de  comprendre  le  rectum  dans  l’incision  du 
trajet  fistuleux. 

Les  fistules  borgnes  internes  doivent  cire  ramenées  à 
la  condition  de  fistules  complètes.  Le  traitement  de 
celles-ci  comprend  divers  moyens;  la  compression  , les 
injections  , la  cautérisation,  la  ligature,  l’excision,  l’in- 
cision. La  ligature  et  l’incision  méritent  seules  d’être 
conservées. 

T.  Incision.  Il  faut,  comme  pour  la  fissure  à l’anus  , 
évacuer  l’intestin  par  un  purgatif  doux  pris  la  veille,  et 
par  un  lavement  administré  le  jour  même  avant  l’opc- 
ration. 

Le  malade  est  couché  sur  le  bord  de  son  lit,  sur  le 
côté  droit  si  la  fistule  est  à droite,  et  vice  versti,  la  cuisse 
de  dessous  étendue,  l’autre  fléchie  , la  tète  inclinée  sur 
la  poitrine  , le  ventre  appuyé  sur  un  traversin.  Un  aide 
se  charge  d’écarter  les  fesses  ; d’autres  maintiennent  le 
malade.  On  découvre  aisément  l’orifice  externe  de  la  fis- 
tule par  les  humidités  stercorales  qui  en  sortent.  Quand 
l’orifice  interne  se  trouve  au  milieu  d’une  petite  indu- 
ration en  cul-de-poule  ou  d’un  ulcère  assez  large  , l’in- 
dicateur le  reconnaît  aisément.  Mais  quand  ces  indices 
manquent , cette  recherche  est  souvent  fort  difficile  : 
antot  on  cherche  cet  orifice  trop  loin  , tandis  qu’il  est 
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tout,  pics  de  la  peau,  cl  il  faut  explorer  avec  soin  le  voi- 
sinage de  l’anus  avant  de  monter  plus  haut  dans  l’in- 
testin. On  peut  tenter  des  injections  de  lait  ou  de  li- 
quide colore'  par  le  rectum  ou  gpar  l’orifice  externe  de  la 
fistule,  ou  enfin  on  essaie  l'introduction  d’un  stylet.  Cet 
instrument  pénètre  facilement  quand  le  trajet  fisluieux 
est  simple  et  direct  ; mais  quand  il  sc  recourbe  en  divers 
sens  ou  qu’il  a plusieurs  clapiers,  il  faut  porter  le  stylet 
dans  chaque  clapier.  Il  arrive  souvent  que  le  s tyleL  glissant 
avec  liberté  jusques  près  de  l’intestin  , se  trouve  arrêté 
par  sa  muqueuse  qu’on  sent  par-tout  décollée  et  ne  peut 
trouver  l’orifice  interne.  Il  n’en  faut  pas  moins  opérer  , 
et  la  fistule  guérira  çtussi  bien  que  si  l'incision  avait 
divisé  ses  deux  orifices.  Mais  le  procédé  est  alors  un  peu 
différent. 

Procédé  ordinaire.  Les  deux  orifices  de  la  fistule  étant 
trouvés,  et  l’interne  étant  très  peu  élevé  dans  l’intestin, 
le  chirurgien  introduit  par  l’orifice  externe  une  sonde 
cannelée  en  argent  recuit  et  flexible  ; et  porte  en  même 
temps  le  doigt  indicateur  gauche  dans  le  rectum.  Quand 
il  sent  le  bout  de  la  sonde  qui  arc-boute  contre  les  tu- 
niques de  l’intestin  , il  cherche  l’orifice  interne  de  la 
fistule,  le  traverse  avec  la  sonde , et  ramène  celle- ci  par 
l’anus.  On  fait  alors  glisser  la  pointe  du  bistouri  le  long 
de  la  cannelure,  le  tranchant  en  dehors  , de  manière  à 
couper  d’un  seul  coup  et  de  dehors  en  dedans  toutes  les 
parties  soulevées  par  la  sonde,  c’est-à-dire  la  peau,  l’in- 
testin et  l’anus. 

Procédé  de  Desault.  Quand  l’orifice  interne  est  situé 
si  haut  que  le  doigt  ne  saurait  ramener  la  sonde  à l’ex- 
térieur par  l’anus  , on  introduit  par  l’incision  un  gor- 
geret  en  buis  ou  en  ébène,  arrondi  en  demi-cylindre 
d’un  côté,  creusé  d’une  large  cannelure  avec  un  cul-de- 
sac  de  l’autre  , et  d’ailleurs  suffisamment,  huilé. 

Après  que  la  sonde  a traversé  le  trajet  fisluieux  à l’or- 
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dinairc  , on  arc-boutc  son  extrémité  contre  le  cul-de-sac 
du  gorgeret.  On  fait  jouer  les  deux  instruments  l’un 
sur  l’autre  pour  s’assurer  de  leur  parfait  contact;  puis  on 
confie  le  gorgeret  à un  aide  qui  le  tient  solidement  en 
l’inclinant  du  côté  de  la  fesse.  Le  chirurgien  saisit  la 
sonde  lui-même , conduit  dans  sa  cannelure  la  lame 
d*un  bistouri  droit  jusqu’au  gorgeret  ; et  incline  un  peu 
le  bistouri  vers  celui-ci  pour  couper  autant  du  tran- 
chant que  de  la  pointe  , et  faire  agir  l’instrument  plutôt 
en  sciant  qu’en  pressant.  Il  tire  donc  le  bistouri  à soi 
sans  abandonner  le  gorgeret  et  divise  ainsi  tout  ce  qui 
est  compris  entre  les  deux  , de  façon  que  la  cavité 
fistuleuse  et  celle  du  rectum  n’en  forment  plus  qu’une 
6eule.  On  s’assure  que  l’incision  est  complète  en  retirant 
ensemble  la  sonde  elle  gorgeret , maintenus  en  parfait 
contact.  Si  quelque  portion  n’a  pas  été  incisée  et  les  ar- 
rête, on  reporte  de  nouveau  le  bistouri  dans  la  cannelure 
delasondejusqu’au^gorgeret,  et  on  ramène  alors  en  dehors 
a la  fois  le  bistouri  et  le  gorgeret  réunis  à angle,  en  sorte 
que  rien  de  ce  qui  est  compris  dans  cet  angle  ne  puisse 
plus  échapper. 

On  procéderait  de  la  même  manière  dans  le  cas  où  on 
ne  trouverait  pas  l’orifice  interne;  ainsi,  la  sonde  ap- 
puyant contre  le  gorgeret  dont  elle  serait  séparée  par  la 
paroi  intestinale  , on  ferait  agir  à l’ordinaire  le  bistouri 
qui  diviserait  alors  cette  paroi  ; ou  bien  on  se  servirait 
d’une  sonde  d’acier  un  peu  pointue  qui  traverserait  elle- 
mcmc  la  paroi  intestinale  pour  s’appuyer  immédiatement 
contre  le  gorgeret  (Roux). 

Quand  la  fistule  est  simple,  celte  simple  incision  suffit. 
Si  la  peau  est  décollée  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  il  faut  la  fendre  et  l’exciser  pour  obtenir  une 
plaie  plate.  La  dénudation  de  l’intestin  au-dessous  de 
l’incision  exige  qu’on  y porte  des  ciseaux  dirigés  sur  le 
doigt  indicateur,  pour  inciser  la  portion  décollée  et  flot- 
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tante.  Quand  il  y a plusieurs  trajets  aboutissant  à un 
orifice  commun,  on  les  fend  tous  successivement,  et  si 
la  peau  qui  les  sépare  est  amincie  , décollée  ou  altérée, 
on  l'excise.  Les  callosités  ont  rarement  besoin  d’être  em- 
portées ; il  suffit  de  les  scarifier  en  divers  sens  pour  que 
la  suppuration  en  amène  la  fonte. 

Quelquefois  le  trajet  fistuleux  est  si  étroit , que  la  sonde 
ne  peut  le  traverser  5 on  recommande  alors  de  le  dilater 
avec  les  caustiques  ou  des  corps  susceptibles  de  se  gon- 
fler (Boyer).  Enfin  il  peut  exister  chez  le  même  individu 
plusieurs  fistules  isolées  ; on  peut  les  inciser  l’une  après 
l’autre  en  plusieurs  temps  (Amussat);  ou  si  elles  étaient 
l’une  près  de  l’autre,  commencer  par  les  réunir  en  une 
seule  , en  divisant  la  cloison  qui  les  sépare  , et  inciser 
dans  un  second  temps  le  rectum  (Jobert). 

Le  pansement  est  ici  fort  important.  Il  faut  tenir  les 
deux  lèvres  de  la  division  écartées  dans  tou  te  leur  éten- 
due avec  une  mècbe  de  charpie,  ou  préférablement  avec 
une  simple  bandelette  enduite  de  cérat  pour  les  empê- 
cher de  se  recoller,  ce  qui  pourrait  reproduire  la  fistule. 
Le  but  de  l’opération  est  donc  de  réunir  en  un  seul  canal 
le  trajet  fistuleux  et  le  canal  intestinal. 

II.  Ligature.  O11  peut  se  servir  de  fils  métalliques 
introduits  seuls  , ou  à l’aide  de  la  sonde  cannelée  , ou 
enfin  par  la  canule  d’un  trocart  préalablement  glissée 
dans  le  trajet  fistuleux  (Desault).  Quand  le  bout  du  fil 
a pénétré  dans  l’intestin  , on  le  ramène  au-dehors  , on 
le  tord  avec  l’autre  bout  pour  étreindre  les  parties  à di- 
viser ; et  on  augmente  la  torsion  et  la  striction  quand 
on  le  juge  nécessaire. 

Il  serait  plus  facile  d’introduire  un  cordonnet  de  soie 
à l’aide  d’un  stylet  aiguillé  d’argent  flexible;  et  au  lieu 
du  serre-nœud  recommandé  par  les  auteurs,  et  dont  la 
présence  serait  fort  incommode,  nous  conseillerons  de 
serrer  simplement  le  cordonnet,  soit  avec  un  nœud  et 

5o* 


MEDECINE  OPERATOIRE. 


une  roselle,  soit  avec  un  double  nœud.  Dans  ce  dernier 
cas  il  serait  encore  facile  d’augmenter  la  striction  en 
coupant  le  nœud , et  en  attachant  à l’un  des  bouts  de 
l’ancienne  ligature  un  lien  nouveau  qn’on  ferait  passer 
dans  le  trajet  fistuleux  à la  manière  d’un  séton. 

La  ligature  est  lente,  souvent  douloureuse,  sur-tout 
quand  la  peau  seule  reste  à diviser  5 souvent  alors  il  a 
fallu  terminer  la  section  avec  le  bistouri.  C’est  donc  un 
moyen  secondaire  , et  qu’il  ne  faut  employer  que  quand 
les  malades  ont  peur  de  l’incision. 

III.  Des  tumeurs  hémorruoüdales. 

Anatomie. Les  tumeurs  hémorrhoidales  se  distinguent 
en  internes  et  en  externes,  selon  qu’elles  sont  situées  au- 
dessus  ou  au-dessous  de.  l’orifice  anal.  Tantôt  isolées, 
d’autres  fois  réunies  en  forme  de  bourrelets  circu- 
laires , elles  sont  d’abord  arrondies  , et  avec  le  temps 
elles  deviennent  ptdiculées.  Leur  structure  demeure 
encore  un  objet  de  discussion  : M.  Joberl  soutient  l’an- 
cienne opinion  qui  les  regarde  comme  des  varices  ; 
M.  Libes  pense  qu’elles  résultent  de  la  rupture  des 
veines  anales,  et  de  la  transvasa  lion  du  sang  dans  des  va- 
cuoles cellulaires  ; Abernelhy  les  attribue  à la  transfor- 
mation d’un  caillot  de  sang  en  vaisseaux  ; quelques  ana- 
tomistes ont  signalé  dansles  bourrelets  l’existence  d’une, 
espèce  de  tissu  érectile,  etc.  Mais  le  plus  souvent  la  tu- 
meur résulte  d’un  amas  de  sang  souvent  noir  et  caitlc- 
daus  une  sorte  de  kyste,  dû,  soit  à une  formation  nou- 
velle , soit  à une  dilatation  variqueuse. 

Les  bémorrhoïdes  internes  sont  quelquefois  sujettes  à 
sortir  au  dehors  et  à s’étrangler  par  la  contraction  du 
sphincter  : on  recommande  alors  de  les  réduire  par  le 
taxis  ordinaire  , à moins  d’inflammation  trop  forte  f 
auquel  cas  on  a vu  la  gangrène  s’en  emparer  et  guérir  le 
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malade.  Ne  pourrait-on,  en  cas  d’accidents  trop  graves, 
débrider  i’anus  pour  faciliter  leur  réduction  ? 

Quant  au  traitement  curatif,  on  a laissé  dans  l’oubli 
la  compression  et  la  cautérisation.  La  ligature,  l’incision 
et  l’excision  sont  seules  conservées.  Quelque  soit  le  pro- 
cédé qu’on  préfère,  il  faut  toujours  évacuer  les  intestins, 
et  placer  le  malade  comme  pour  la  fistule  à l’anus,  sur 
le  côté  malade  , de  sorte  qu’en  relevant  la  fesse  saine 
on  voie  à nu  les  hémorrhoïdes. 

I.  Ligature.  Sur  les  tumeurs  pédkmlécs  , elle  se  pra- 
tique avec  un  fil  ciré  simple,  serré  par  un  nœud  et  une 
rosette  , ou  par  un  double  nœud  j en  effet  il  est  facile  Je 
placer  un  nouveau  lien  quand  on  veut  serrer  davan- 
tage. ^)uand  la  tumeur  est  plus  large,  onia  traverse  à 
la  base  avec  une  aiguille  courbe  armée  d’un  fil  double  , 
et  ou  lie  à part  les  deux  moitiés. 

II.  Incision.  Pour  les  petites  tumeurs,  on  se  sert 
•d’une  lancette  avec  laquelle  on  fait  une  ouverture  assez 
large  pour  livrer  passage  au  caillot  de  sang  qu’elle  con- 
tient. Quand  la  tumeur  est  plus  volumineuse  on  peut  se 
servir  du  bistouri. 

III.  Excision.  Le  malade  étant  situé,  elles  tumeurs 
•apparentes  à l’extérieur  , on  les  saisit  l’une  après  l'autre 
•avec  une  pince  à dissection  , ou  avec  une  érigne  double; 
et  on  les  coupe  près  de  leur  base  avec  un  bistouri  , ou 
avec  de  bons  ciseaux,  quand  elles  ont  un  pédicule  étroit. 
Lorsqu’elles  occupent  les  deux  côtés  de  l’anus,  l’opérateur 
doit  commencer  par  la  moitié  inférieure  du  bourrelet  , 
pour  ne  pas  être  incommodé  par  le  sang  dans  l’excision 
de  l’autre  moitié. 

M.  Dupuytrcn  les  saisit  dans  tous  les  cas  avec  des 
pinces  a larges  mors  ; et  les  excise  en  quelques  coups 
avec  des  ciseaux  longs  et  courbes  sur  le  plat , donL  il  a 
donné  le  modèle.  Il  a soin  de  n’exciser  qu’une  portion 
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de  la  tumeur  saillante  au-dehors,  afin  d’éviter  de  graves 
hi'morrliagies  et  un  rétrécissement  consécutif  de  l’anus. 
Il  eu  laisse  donc  uue  masse  en  apparence  assez  considé- 
rable , mais  qui  avec  la  cicatrisation  s’affaisse  et  laisse 
l'ouverture  anale  à l’état  normal. 

Les  difficultés  sont  plus  grandes  pour  l’excision  des 
tumeurs  internes.  On  les  fait  sortir  complètement  en 
plaçant  le  malade  sur  un  bain  de  siège  chaud,  et  en  l’en- 
gageant à faire  de  grands  efforts  d’expulsion;  dès  qu’elles 
sont  sorties , on  le  place  promptement  sur  le  lit , et  on 
procède  à l’opération. 

M.  Dupuytren  les  saisit  et  les  excise  alors  en  entier 
sans  autre  précaution  extraordinaire. 

M.  Boyer  commence  , si  les  tumeurs  sont  distinctes 
et  séparées  par  passer  dans  chacune  d’elles  une  aiguille 
courbe  enfilée  d’une  anse  de  fil  , ou  à les  accrocher  avec 
des  érignes  ; mais  si,  comme  cela  a lieu  le  plus  ordinai- 
rement, elles  forment  un  gros  bourrelet  divisé  en  plu- 
sieurs portions  séparées  par  des  enfoncements  plus  ou 
moins  profonds  , il  passe  une  anse  de  fil  dans  chaque 
portion.  Ceci  a pour  but  d’éviter  que  la  douleur  de  la 
première  excision  ne  fasse  contracter  l’anus  et  rentrer 
les  autres  tumeurs.  Les  choses  ainsi  disposées  , le  chi- 
rurgien confié  toutes  ces  anses  de  fil  à un  aide,  à l’ex- 
ception de  celle  qui  traverse  la  tumeur  à exciser  la  pre- 
mière. Il  tire  à lui,  celle-ci  afin  de  rendre  la  tumeur  plus 
saillante  au  dehors  , et  la  coupe  à sa  hase  avec  un  bis- 
touri dont  il  tourne  le  dos  vers  le  centre  de  l’anus  ; et 
ainsi  des  autres  successivement.  Toutefois  quand  les 
tumeurs  sont  anciennes  et  Huent  habituellement  ou  pé- 
riodiquement, M.  Boyer  conseille  de  suivreleconseil 
d’Hippocrate  et  d’en  laisser  une  qui  continue  à servir 
d’exutoire.  On  prévient  le  rétrécissement  de  l’anus  et 
du  rectum  par  l’usage  des  mcches  , et  sur-tout  en  inci- 
sant le  sphincter  anal  après  l’extirpation  des  tumeurs. 
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Il  suffit  pour  cela  de  porter  l’indicateur  gauche  dans 
le  fondement , de  conduire  le  long  de  ce  doigt  la  lame 
d’un  bistouri  boutonné  ; et  quand  elle  a pénétré  à un 
pouce  et  demi  environ  au-dessus  de  l’anus,  on  en  dirige 
le  tranchant  vers  cette  ouverture,  et  en  retirant  l’instru- 
ment on  divise  la  peau,  le  sphincter  et  le  tissu  cellulaire 
environnant,  à la  profondeur  de  six  lignes. 

L’accident  le  plus  fréquent , après  l’excision , est  une 
hémorrhagie  très  grave  et  très  redoutable.  Les  chirur- 
giens s’y  prennent  différemment  pour  la  réprimer. 

M.  Boyer  a recours  au  tamponnement,  et  ce  n’est  que 
comme  dernière  ressource  qu’il  conseille  le  fer  rouge. 
M.  Dupuytren  recourt  au  fer  rouge  dans  tous  les  cas;  et 
M.  Marx  a même  été  jusqu’à  demander  s’il  ne  serait 
pas  plus  prudent  d’appliquer  le  fer  rouge  comme  com- 
plément de  l’excision  des  hémorrhoïdes,  et  sans  attendre 
l’apparition  de  l’hémorrhagie  ; question  hardie,  et  que 
M.  Dupuytren  ne  paraît  pas  éloigné  de  décider  par  l’af- 
firmative. 

Voici  d’ailleurs  la  manière  de  faire  deM.  Dupuytren. 
Il  ne  met  dans  l’anus  qu’une  légère  mèche  de  charpie  ; 
mais  il  a soin  de  laisser  près  de  l’opéré  un  aide  intelli- 
gent. Dès  que  l’hémorrhagie  se  déclare,  il  se  hâte  de 
faire  évacuer  le  sang  contenu  dans  les  intestins,  en  fai- 
sant faire  des  efforts  d’expulsion  et  en  administrant  aus- 
sitôt un  lavement  froid.  Ces  effons  d’expulsion  amènent 
toujours  la  plaie  au-dehors  ; et  au  moyen  d’un  cautère 
spécial  (qu’il  nomme  cautère,  en  haricot  ) ou  simplement 
du  cautère  en  roseau  chauffé  à blanc,  il  cautérise  le  lieu 
d’où  le  sang  sort  en  jet.  Ce  moyen  suffit  toujours  pour 
arrêter  l’hémorrhagie , et  n’est  jamais  suivi  d’effets, 
dangereux  ( Dupuytren  ). 
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IV.  Excroissances  vénériennes. 

Simples  ou  multiples  , re'unies  en  masses  ou  pédicu- 
lées  , enfin  variant  beaucoup  de  volume  , elles  peuvent 
être  attaquées,  suivant  les  cas,  par  des  caustiques  légers 
ou  plus  actifs  , par  la  ligature  ou  par  l'excision.  L'exci- 
sion est  préférable  quand  elles  sont  ou  pédiculées  ou 
volumineuses.  M.  Dupuytreu  les  saisit  avec  des  pinces 
solides  et  les  emporte  avec  des  ciseaux.  C’est  ie  même 
procédé  que  pour  les  hémorrhoïdes  externes  , mais  non 
pas  le  même  danger  ; les  excroissances  vénériennes  ne 
tiennent  qu’au  tissu  cutané,  et  ne  donnent  presque  jamais 
lieu  à une  hémorrhagie. 

"V.  Polypes  nu  rectum. 

Anatomie.  Ces  polypes  sont  d’ordinaire  mous  , va- 
riqueux, spongieux  ou  fongueux  ; d’ordinaire,  arrondis 
ou  pyriformes , quelquefois  en  champignons  , souvent 
formés  en  apparence  par  la  réunion  de  plusieurs  lobes; 
adhérant  à la  muqueuse  par  une  large  base  ou  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  loug  et  étroit.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d’un  pois  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule. 
Ils  occupent,  en  général,  la  partie  du  rectum  voisine  de 
l’anus  ; quelquefois  ils  s’en  éloignenl  assez  pour  que  le 
doigt  ne  puisse  les  atteindre. 

On  a conseillé  la  ligature,  les  caustiques  et  l’excision. 

I.  Ligature.  On  injecte  un  liquide  dans  le  rectum  , 
et  l’on  recommande  au  malade  de  faire  des  efforts  pour 
l’expulser,  afin  défaire  sortir  en  même,  temps  le  polype. 
Dès  qu’il  apparaît  au-dehors  , on  fait  coucher  le  malade 
sur  le  côté,  on  saisit  le  polype  avec  des  pinces,  et  on  l’at- 
tire pour  découvrir  son  pédicule,  autour  duquel  on 
place  une  ligature  fortement  serrée.  On  excise  ensuite  la 
tumeur  au-dessous  du  lien  , à une  distance  assez jjrandc 
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pour  qu’il  n’ échappe  pas.  Après  l’excision  , le  pédicule 
■ rentre  avec  la  ligature,  qui  se  détache  au  bout  d’un  cer- 
I tain  nombre  de  jours.  Il  est  indiqué  de  comprendre  dans 
I le  lien  un  peu  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  sur  la- 
I quelle  s’implante  le  polype  , pour  prévenir  sa  Tepullu- 
I la  lion. 

Dans  un  cas  où  un  polype  du  volume  d’un  œuf  avait 
I sa  racine  à six  pouces  au-dessus  de  l’anus  , Desault  en 

I pratiqua  la  ligature  au  moyen  des  instruments  qui  ser- 
vent à lier  les  polypes  de  l’utérus,  sans  y joindre  l’exci- 
sion. Le  malade  guérit. 

II.  Les  Caustiques.  Employés  avec  succès  par  Loef- 
fer  sur  un  polype  dont  la  ligature  déterminait  des  dou- 
leurs intolérables  : ils  sont  généralement  rejetés. 

III.  Excision.  Elle  se  pratique  comme  celle  d’une 
tumeur  hémorrhoïdale,  soil  interne,  soit  externe.  M.  Du- 
puylren  fait  sortir  le  polype  par  des  efforts  d’expulsion, 
le  saisit  avec  une  pince  à polypes  et  l’emporte  avec  des 
ciseaux.  On  pourrait  encore , si  le  pédicule  était  trop 
éloigné  pour  descendre  jusqu’à  l’anus,  diriger  des  ciseaux 
jusqu’à  lui  le  long  du  doigt  indicateur. 

Appréciation.  L’excision  est  plus  rapide  et  plus  sim- 
ple ; mais  elle  donne  lieu  souvent  à une  hémorrhagie 
qu’il  faut  arrêter  par  le  tamponnement  ou  la  cautérisa- 
tion. Elle  ne  nous  parait  donc  préférable  que  quand 
le  volume  et  la  nature  du  polype  laissent  peu  de  crainte 
de  ce  côté  , ou  encore  quand  la  ligature  cause  Lrojt  de 
douleur  pour  être  supportée. 

VI.  Chute  nu  rectum. 

On  désigne  sous  ce  nom  impropre  la  procidence  de 
la  muqueuse  du  rectum  seulement  , formant  au  dehors 
de  l’anus  une  saillie  de  deux  , quatre,  cinq  et  même  sis 
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pouces  , et  se  renouvelant  toutes  les  fois  que  l'individu 
reste  long-temps  debout  ou  qu’il  lait  des  efforts  pour 
aller  à la  selle.  Il  faut  avant  tout  songer  à réduire  la  tu- 
meur , ce  qui  se  fait  de  la  manière  suivante. 

Réduction.  Le  malade  e'tant  couché  sur  le  dos,  ou 
selon  quelques  chirurgiens  sur  le  ventre,  le  bassin  sou- 
levé par  des  oreillers,  en  sorte  que  l’anus  soit  la  partie 
la  plus  élevée  de  l’abdomen , les  cuisses  fortement  flé- 
chies, et  tous  les  muscles  relâchés,  on  nettoie  la  tu- 
meur avec  de  l’eau  tiède  ; on  l’enveloppe  de  linges 
mouillés  dans  toute  sa  longueur,  et  ou  place  une  com- 
presse au  centre  de  sou  extrémité  externe.  Quand  elle 
est  ainsi  garnie  de  toutes  parts  , on  presse  doucement 
avec  la  main  gauche  sur  sa  base  et  sur  toute  sa  circon- 
férence pour  diminuer  son  volume , et  avec  l’indica- 
teur droit  on  la  repousse  peu  à peu  vers  l’intérieur.  Il 
faut  se  rappeler  qu’ici,  comme  dans  le  renversement  de 
J’inlestiu  dans  l’anus  artificiel , la  partie  sortie  la  der- 
nière et  qu’il  faut  faire  rentrer  d’abord  , est  la  partie  la 
plus  éloignée  de  l’anus,  celle  où  s’aperçoit  l’orifice  in- 
testinal. Assez  souvent  il  suffit  d’introduire  le  doigt  dans 
cet  orifice  pour  le  faire  reculer  et  réduire  la  tumeur  ; 
d’autres  fois  on  réussit  mieux  en  pressant  sur  le  centre 
de  la  masse  avec  plusieurs  doigts  réunis  en  cône  comme 
pour  entrer  dans  l’anus,  et  en  poussant  devant  soi  la 
compresse  dont  on  a coiffé  la  tumeur.  Si  elle  est  trop 
gonflée,  une  compression  à l’aide  d’une  bande  roulée,  et 
des  lotions  astringentes  aident  à en  diminuer  le  volume; 
en  cas  d’étranglement  on  aurait  toujours  la  ressource 
de  débrider  l’anus. 

A mesure  qu’une  partie  rentre,  il  faut  la  soutenir 
avec  la  main  avant  de  songer  aux  autres.  Quand  tout  est 
rentré,  il  faut  employer,  pour  maintenir  la  réduction  , 
une  grosse  mcche  avec  ou  sans  chemise  ; ou  un  tampon 
de  charpie  , un  globe  , un  ovoïde  eu  bois,  en  ivoire  ou 
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ïti  gomme  élastique  ; un  morceau  d’éponge  attache'  à 
! une  sonde  d’argent  (Callisen)  ; le  tout  soutenu  par  un 

■ bandage  en  T.  Chez  les  femmes,  un  pessaire  dans  le 
I vagin,  des  injections  astringentes,  etc. 

Mais  les  vrais  moyens  curatifs  sont  l’excision  des  plis 
: de  l’anus,  l’excision  de  la  tumeur  même,  et  enfin  la  cau- 

■ térisation  de  l’anus  proposée  par  M.  A.  Séverin  , et  re- 
H nonvelée  tout  récemment  par  M.  Benjamin  Philip. 

I.  Excision  des  puis  de  l’anus.  Pratiquée  d’abord  par 
I Hey  , mais  érigée  en  méthode  générale  par  M.  Dupuy- 
| tren  , elle  se  fonde  sur  les  données  anatomiques  sui- 
I vantes.  L’anus  est  entouré,  dans  l’état  normal,  de  plis  cu- 
I tanés  saillants,  fermes,  qui  convergent  de  la  circonférence 
I vers  le  centre  et  sont  d’autant  plus  nombreux  que  l’anus 
I est  plus  resserré.  Quand  l’anus  est  dilaté  habituellement 

■ et  outre  mesure,  ces  plis  se  relâchent , s’effacent  ; le 
j tissu  cutané  et  musculaire  sous-jacent  a perdu  son  res- 
I sort.  En  enlevant  quelques-uns  de  ces  plis  , on  diminue 

I naturellement  la  circonférence  de  l’ouverture. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  Le  malade  est  couché  sur 
! le  ventre  , la  partie  supérieure  du  tronc  eL  la  tète  dans 
’ une  position  déclive  , le  bassin  au  contraire  fort  élevé  à 
l’aide  de  plusieurs  oreillers.  On  écarte  les  cuisses  et  les 
fesses  pour  mettre  la  tumeur  de  l’anus  en  évidence  ; l’o- 
pérateur armé  d’une  pince  à dissection  à mors  larges 
pour  causer  moins  de  douleur  , saisit  successivement  à 
droite  et  à gauche  et  même  en  avant  et  en  arrière,  deux, 
trois  , quatre  cinq  ou  six  des  plis  rayonnants  de  l’anus  , 
quelquefois  effacés,  ou  plus  ou  moins  saillans;  et  avec  des 
ciseaux  courbes  sur  le  plat,  il  enlève  chaque  pli  à mesure 
qu  il  est  soulevé.  Cette  excision  doit  être  prolongée  jus- 
I qu’a  1 anus  et  même  au  dedans  pour  que  le  resserrement 
s effectue  sur  un  plus  grand  espace  j dans  les  cas  ordi- 
| naires,  il  suffit  de  la  porter  à quelques  lignes  ; mais  si  le 
relâchement  était  très  considérable,  on  pourrait  aller 
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jusqu’à  un  demi-pouce.  De  même  pour  un  relâchement 
me'diocre  , il  suffit  d’un  , deux  ou  trois  plis  excisés  de 
chaque  côté  5 dans  le  cas  contraire,  on  multiplie  les 
excisions. 

Cette  opération  no  donne  lieu  à aucune  hémorrhagie  , 
à moins  qu’on  n’ait  été  obligé  do  pénétrer  très  haut  ; 
aucun  pansement  n’est  nécessaire.  Il  est  bon  que  les 
malades  soient  préparés  de  manière  à ne  pas  aller  à la 
selle  durant  les  premiers  jours.  La  cicatrice  se  fait,  et 
l’anus  resserré  ne  livre  plus  passage  à la  muqueuse. 

M.  Dupuytren  ne  fait  aucun  pansement,  et  la  réunion 
des  petites  plaies  a lieu  par  première  intention.  M.  Vel- 
peau préfère  favoriser  la  suppuration  par  l’introduction 
d’une  petite  mèche  pour  procuTer  la  formation  du  tissu 
de  cicatrice. 

II.  Excision  de  la.  tumeur.  Elle  a été  tentée  avec 
succès  par  Sabatier  ; il  soulevait  avec  des  pinces  ou  avec 
une  drigne  la  partie  la  plus  saillante  du  bourrelet  formé 
par  le  rectum,  et  en  faisait  la  rescision  avec  des  ciseaux 
courbes  sur  le  plat. 

M.  Heustis  attire  seulement  la  tumeur  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  gauche,  et  la  coupe  en  travers  d’un  coup 
de  bistouri  bien  assuré.  On  réduit  ensuite  ce  qui  reste 
de  la  muqueuse  pendante  au  dehors. 

M.  llicord  commence  par  traverser  la  tumeur  à sa 
base  avec  deux  anses  de  fil,  afin  de  la  retenir  au  dehors- 
et  pratique  avec  le  bistouri  convexe  une  section  circu- 
laire, par  laquelle  il  emporte  la  tumeur  en  totalité  et 
tout  d’une  pièce.  Mais  il  a soin  de  lier  les  artères  à me- 
sure qu’il  les  ouvre,  et  de  ne  continuer  la  section  qu'après 
s’être  rendu  maître  du  sang. 

III.  Cautérisation  de  l’anus.  Le  malade  situé  à 
l’ordinaire,  et  l’anus  rendu  saillant  au-dehors  autant 
que  possible,  on  porte  iur  divers  points  de  sa  circon- 
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fcreuce  un  cautère  cultellaire  rougi  à blanc  , avec  lequel 
on  pratique  autant  de  raies  de  feu  qu’il  est  necessaire  , 
en  prenant  garde  de  pénétrer  au-delà  de  la  peau.  Pour  le 
nombre  des  raies  , on  suit  les  mêmes  principes  que  pour 
l’excision  des  plis  de  l’anus;  le  résultat  est  aussi  de 
donner  plus  de  ressort  à la  peau,  en  favorisant  la  for- 
mation du  tissu  modulaire. 

On  ajouterait  peut-être  à la  facilité  de  l’opération  en 
dilatant  l’anus  avec  un  spéculum  à trois  branches. 

Appréciation.  L’excision  de  M.  Bupuytren  est  plês 
simple  et  moins  effrayante  que  l’autre  ; elle  a de  p>lus, 
selon  son  auteur,  l’avantage  d’exposer  moins  à l’hémor- 
rhagie et  à une  abondante  suppuration.  Ces  dangers  ne 
semblent  pas  démontrés  par  l’expérience  ; et  la  guérison 
a été  complète  en  dix  jours  , par  exemple  , dans  le  cas 
cité  par  Heustis.  D’autre  part,  lorsque  la  chute  du  rec- 
tum se  complique  d’hémorrhoïdes,  l’hémorrhagie  est  au- 
tant à craindre  par  un  procédé  que  par  l’autre,  et  peut- 
être  la  cautérisation  doit-elle  être  alors  absolument  pré- 
férée. En  résumé  , l’excision  des  plis  de  l’anus  et  la 
cautérisation  conviennent  quand  les  parties  herniées 
sont  saines  mais  lorsqu’il  y a resserrement  de  l’anus  , 
étranglement,  induration  des  parties  sorties  , l’excision 
de  la  tumeur  doit  être  conservée. 

Vil.  Excision  du  réctum. 

Le  cancer  du  rectum  était  réputé  incurable  lorsque 
M.  Lisfranc  a montré  qu’on  pouvait  exciser  sans  danger, 
dans  une  étendue  notable  , la  partie  inférieure  de  cet 
intestin.  Ilélait  parti  de  cette  idée  que  les  cancers  qu’on 
croyait  profonds  , étaient  le  plus  souvent  limiiés  à la 
muqueuse;  puis,  enhardi  par  l’expérience  et  les  données 
anatomiques,  il  a même  attaqué  ceux  qui  occupent  toute 
l’épaisseur  des  parois  de  l’intestin.  Les  deux  seules  con- 
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ditions  réclamées  par  l'opération  sont:  i»  que  le  doigt 
indicateur  dépasse  les  limites  du  mal  ; a°  que  le  tissu 
cellulaire  ambiant  soit  sain , afin  que  l’intestin  libre 
d’adhérences  morbides  puisse  èlre  suffisamment  abaissé. 
Quand  ces  deux  conditions  manquent , l’expérience  n’a 
pas  encore  décidé  si  l’opération  peut  être  pratiquée  avec 
des  chances  de  succès. 

Anatomie  chirurgicale.  Le  péritoine  s’arrête  à six 
pouces  de  la  terminaison  du  rectum  chez  la  femme  , 
et  à quatre  pouces  chez  l’homme.  La  disposition  du 
tissu  cellulaire  qui  environne  cet  intestin  et  les  cour- 
bures qu’offro  sa  partie  inférieure,  permettent,  lors- 
qu’une incision  ovalaire  a détaché  l’anus  des  téguments, 
de  faire  beaucoup  saillir  au-dehors  l’intestin,  et  faci- 
litent de  cette  manière  1 application  des  iustrumenls  ; 
du  reste  les  tractions  nécessaires  pour  effectuer  celle 
saillie  , font  à peine  descendre  le  péritoine  d’une  ligne. 
En  arrière,  l’anus  est  à dix-liuit  lignes  de  la  pointe  du 
coccyx,  et  le  rectum,  entouré  de  tissu  cellulaire  , n’est 
avoisiné  que  par  le  sacrum  ; en  avant,  chez  l’homme, 
depuis  le  périnée  jusqu’à  la  prostate  , il  est  à une  dis- 
tance notable  de  l’urèthre , qui  s’écarte  de  lui  sous  un 
angle  à jinus  inférieur  d’environ  200  ; en  sorte  que  le 
bistouri  peut , sans  danger  , traverser  les  tissus  adipeux 
et  aponévrotiques  qui  les  séparent.  Plus  haut , au-de- 
vant de  la  prostate,  l’urèthre  n’est  uni  au  rectum  que 
dans  l’étendue  d’un  quart  de  pouce;  mais  cette  union  , 
ainsi  que  celle  du  rectum  avec  la  vessie  , se  fait  par  un 
tissu  cellulaire  fin  et  élastique,  et  que  le  doigt  seul  suffit 
à disséquer.  On  peut  donc , après  avoir  incisé  autour 
du  rectum  et  disséqué  jusqu’à  cet  intestin  soumis  à de 
légères  tractions , enlever  un  pouce  et  demi  de  toute 
sa  circonférence,  sans  courir  le  risque  de  blesser  l'urè- 
thre. 

Chez  la  femme , l’intervalle  entre  l’anus  et  la  vulve 
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est  ordinairement  d’un  pouce  ; mais  par  l’effet  de  l’ac- 
couchement, il  peut  être  re'duit  à quelques  lignes.  Mais, 
à l’aide  de  l’incision  ovalaire  et  des  tractions , on  peut 
déjà  faire  saillir  au-dehors  et  exciser  deux  pouces  de  ses 
faces  late'rales  et  poste'rieures  , et  seize  lignes  de  sa  face 
antérieure.  Celle-ci  s’alonge  moins  que  les  autres  , at- 
tendu des  adhérences  intimes  forme'es  par  des  fibres 
musculaires  et  apone'vrotiques  , qui  unissent  le  vagin  au 
rectum  , immédiatement  au-dessus  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  dans  une  étendue  de  trois  lignes.  Mais 
ces  adhérences  une  fois  disséquées  , le  doigt  seul  suffit 
alors  pour  séparer  le  rectum  du  vagin  , jusqu’à  l’inser- 
iion  du  péritoine. 

Les  seuls  vaisseaux  importants  sont  les  artères  hémor- 
rhoïdale  inférieure,  transverse  du  périnée,  hémorrhoï- 
dale  moyenne  , la  branche  superficielle  de  la  honteuse 
inLerne  et  les  rameaux  de  terminaison  de  l’hétnorrhoï- 
dale  supérieure;  mais  on  peut  agir  sur  eux  par  la  torsion, 
la  ligature  ou  la  compression. 

Enfin  , après  l’ablation  des  sphincters  inférieurs  , les 
fibres  circulaires  du  rectum  suffisent  pour  tenir  lieu , 
au-delà  de  l’incision,  d’un  sphincter  supérieur. 

Procédé  opératoire  ( Lisfrauc  ).  Le  malade  placé 
comme  nous  le  dirons  pour  la  taille  latéralisée , le  chi- 
rurgien fait,  à un  pouce  environ  de  l’anus,  deux  inci- 
sions semi-lunaires  qui,  divisant  les  parties  jusqu’aux 
couches  superficielles  du  tissu  cellulaire  , se  réunissent 
en  arrière  et  en  avant  du  rectum;  on  dissèque  ensuite  en 
dirigeant  le  bistouri  perpendiculairement  sur  l'intestin 
qui  est  isolé  de  toutes  parts.  Le  doigt  indicateur  à demi- 
fléchi  est  introduit  dans  sa  cavité  ; il  exerce  sur  lui  des 
tractions  qui  le  font  beaucoup  saillir  en  bas,  et  qui  peu- 
vent mellre  la  membrane  muqueuse,  seule  ou  presque 
seule  malade,  dans  un  grand  état  de  procidence.  Alors  il 
st  fort  ai  sé  , ayec  les  ciseaux  courbes  sur  le  plat  ou  le 
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bistouri  , d’en  réséquer  une  grande  étendue  ; et  lors 
même  que  le  cancer  occuperait  toute  l’e'paissear  des 
parois  de  l’intestin  , pourvu  qu’il  ne  s’élevât  pas  à plus 
d’un  pouce  au-dessus  de  l’anus,  on  pourrait  encore  ren- 
verser le  rectum  sur  lui-même , et  mettre  toute  la  ma- 
ladie à découvert.  On  incise  alors  parallèlement  à l'axe 
du  tronc  la  portion  renversée  de  l’intestin  , et  on  l’ex- 
cise avec  de  forts  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 

Le  cancer  a-t-il  envahi  la  totalité  des  tuniques  de 
1 intestin  et  quelques  couches  des  tissus  qui  l’environ- 
nent ? Après  l’incision  semi-lunaire,  et  la  dissection  de 
la  partie  inférieure  du  rectum  dans  toute  sa  circonfé- 
rence, il  faut,  sur  le  doigt  indicateur  introduit  dans  l’in- 
testin , diriger  de  forts  ciseaux  droits  avec  lesquels  on 
1 incise  parallèlement  à son  axe,  dans  toute  son  épais- 
seur, et  jusqu’au  dessus  des  limites  du  [mal.  Cette  inci- 
sion doit  porter  sur  la  partie  postérieure,  afin  d’être  plus 
éloignée  des  vaisseaux  et  du  péritoine.  Elle  permet  de 
dérouler  l’intestin  et  de  montrer  la  maladie  dans  toute 
son  étendue.  Si  trop  de  sang  la  masque  , on  met  dans  la 
plaie  pendant  deux  ou  trois  minutes  une  éponge  imbibée 
d’eau  froide  qui  arrête  aussitôt  l’écoulement;  on  lient 
d’ailleurs  la  partie  inférieure  du  rectum  abaissée  à l’aide 
de  plusieurs  érignes. 

Quand  on  opère  chez  la  femme,  les  doigts  d’un  aide 
placés  dans  le  vagin  sont  très  utiles  ; chez  l’homme  , il 
est  bon  d’avoir  dans  la  vessie  une  sonde  que  l’on  confie 
également  à un  aide  intelligent.  On  procède  ensuite  à la 
dissection  du  cancer,  dissection  difficile,  longue  et  la- 
borieuse, sur-tout  au  voisinage  du  vagin  et  de  l’urèllire; 
en  liant  autant  que  possible  les  vaisseaux  à mesure  qu’on 
les  ouvre,  et  ne  s’arrêtant  que  quand  on  a atteint  les 
limites  du  mal:  M.  Lisfranc  a ainsi  enlevé  un,  deux  et 
jusqu’à  trois  pouces  de  la  hauteur  de  l'intestin. 

Si  l’hcmorrhagie  n’est  point  arrêtée  par  la  ligature 
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ries  vaisseaux  , ou  si  celte  ligature  n’a  pu  se  faire  pour 
tous,  on  emploie  d’abord  l’éponge  imbibée  d’eau  froide. 
M.  Lisfranc  ne  se  hâte  jamais  de  tamponner  la  plaie, 
de  peur  d’exciter  des  inflammations  ; et  quand  il  a re- 
cours au  tamponnement,  il  l’enlève  après  quelques  heures 
pour  qu’il  irrite  moins  ■ cette  méthode  lui  a réussi. 

On  panse  à plat  les  premiers  jours  , répétant  les  pan- 
sements trois  fois  par  jour  pour  laisser  écouler  le  pus; 
puis  quand  toute  crainte  d’inflammation  est  passée,  on 
introduit  une  très  grosse  mèche  de  charpie  que  M.  Lis- 
franc  conseille  aux  malades  déporter  même  encore  après 
leur  guérison.  Celle-ci  se  fait  attendre  deux  ou  trois 
mois.  Le  rectum  conservé  ses  fonctions  ; un  canal  mu- 
queux nouveau  remplace  la  portion  enlevée  ; au-dessus 
il  se  forruej  aux  dépens  des  fibres  musculaires  du  rectum, 
et  peut-être  aussi  de  l’insertion  du  releveur  de  l’anus  , 
un  bourrelet  en  forme  de  sphincter  qui  retient  les  ma- 
tières fécales,  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas  liquides. 

VIII.  Rétrécissements  de  u’anus  et  nu  rectum. 

Les  rétrécisemenls  de  l’anus  même  surviennent  sur. 
tout  par  le  fait  de  cicatrices  succédant  à des  ulcères  ou 
à des  opérations.  On  les  prévient  en  plaçant  une  grosse 
mèche  à demeure  dans  l’anus,  et  on  les  traite  par  le 
même  moyen,  mais  sans  pouvoir  espérer  une  guérison- 
radicale. 

Les  rétrécissements  du  rectum  sont  de  plusieurs  sor- 
tes. Tantôt  c’est  une  cloison  transversale  occupant  un 
côté  seulement  du  rectum  , ou  toute  la  circonférence  de 
l’intestin  comme  uue  sorte  de  diaphragme  percé  d’une 
étroite  ouverture  centrale  ; tantôt  c’est  une  coarctation 
de  toutes  les  tuniques  de  l’intestin  dans  une  étendue  de 
plusieurs  lignes  à un  pouce  et  même  au-delà,  qui  réduit 
son  calibre  au  diamètre  d’une  plume  ordinaire.  Les  pre- 
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iniers  siègent  en  général  à un  ou  deux  pouces’'  de  hau- 
teur, et  s’expliquent  par  l’induration  des  valvules  mu- 
queuses du  rectum  ; les  autres  remontent  plus  haut,  et 
quelquefois  même  au-delà  de  la  portée  des  instruments. 

La  caule'risaiion  a été  essayée  avec  succès,  principale- 
ment par  M.  Amussat.  Mais  la  dilatation  et  l’incision, 
sont  plus  généralement  adoptées. 

I.  Dilatation.  On  peut  se  servir  de  sondes  de  gomme 
élastique  d’un  volume  convenable  ; mais  le  plus  souvent 
on  se  sert  de  mèches  de  charpie  introduites  par  divers 
procédés. 

Tantôt  un  simple  porte-mèche  suffit.  Ou  bien  on  se 
sert  d’tm  peliLsac  de  toile  d’abord  introduit  vide,  qu’on 
remplit  ensuite  de  charpie.  D’autres  ont  conseillé  les 
vessies  distendues  par  de  l’air,  de  l’eau,  etc. 

Procédé  de  M . Coslallat.  Il  se  sert  d’une  chemise  de 
toile  en  forme  de  condom  , conduite  jusqu’au-delà  du  ré- 
trécissement à l’aide  d’une  sonde  placée  comme  on  man- 
drin dans  son  intérieur.  On  y pousse  ensuite  des  mèches 
de  coton  à l’aide  d’un  porte-mèche,  et  l’en  obtient  ainsi 
le  degré  de  dilatation  qu’on  désire.  C’est  à peu  près 
le  procédé  ordinaire  ; seulement  au  moyen  de  la  sonde, 
on  peut  porter  la  chemise  à une  plus  grande  hauteur. 

Procédé  de  M.  Bermond.  Son  appareil  se  compose  de 
deux  canules  concentriques  longues  d’environ  six  pou- 
ces ; l’une  interne , lisse,  terminée  en  cul-de-sac  supé- 
rieurement, qui  s’engrène  par  un  éperon  latéral  dans 
une  échancrure  que  présente  la  seconde  près  de  son 
extrémité  libre  ; l’autre  externe  , qui  peut  avoir  jusqu’à 
six  lignes  de  diamètre,  ouverte  aux  deux  extrémités,  et 
munie  au-dehors  d’espace  en  espace  de  rainures  circu- 
laires pour  y adapter  une  chemise.  On  les  porte  en  gai- 
nées dans  le  rectum.  Avec  de  longues  pinces  on  glisse- 
de  la  charpie  dans  la  chemise  extérieure  , de  manière  à 
la  refouler  eu  bourrelet  annulaire  jusqu’au  niveau  du 


RÉTRÉCISSEMENT  du  RECTUM.  6ot), 

sommet  des  canules  , et  en  la  remplissant  davantage  du 
côte’  où  la  dilatation  doit  être  la  plus  forte.  Le  tout  est 
solidement  fixé  à l’extérieur.  Quand  le  malade  a besoin 
d’aller  à la  selle,  on  retire  la  canuleiuterne  sans  déranger 
l’autre.  Le  cul-de-lampe  formé  en  haut  par  la  chemise 
dirige  dans  la  canule  les  matières  fécales  qu’on  délaie 
d’ailleurs  à l’aide  d’injections.  Lamelle  terminée,  on  re- 
met la  canule  centrale. 

Procédé  de,  M.  Tanchou.  Dans  un  cas  où  le  rétrécis- 
sement était  tel  qu’on  ne  pouvait  plus  suivre  ses  sinuo- 
sités qu’avec  un  stylet,  M.  Tanchou  fit  fabriquer  un 
petit  tube  d’un  pouce  de  long,  muni  à son  extrémité 
supérieure  d’un  petit  collet  sur  lequel  il  monta  une  mè- 
che; et  évasé  en  cône  à l’extrémité  inférieure  pour  rece- 
voir un  porte-mèche  creux  et  long  de  six  pouces.  Le 
stylet  introduit,  il  fit  glisser  dessus  comme  sur  un  man- 
drin le  tube  et  le  porte-mèche  ; porta  ainsi  la  mèche 
sans  tâtonner  jusqu’au-delà  du  rétrécissement  5 puis  re- 
tira le  porte-mèche  et  le  stylet,  laissant  dans  le  rectum 
le  petit  tube  , par  lequel  les  vents  pouvaient  s’échapper, 

II.  Incision.  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  bassin 
élevé,  les  cuisses  écartées  et  fléchies  comme  pour  la 
taille  périnéale  , le  chirurgien  commence  par  introduire 
son  doigt  indicateur  gauche,  préalablement  cuduit  de 
cérat , dans  le  rectom.  Cette  introduction  doit  se  faire 
brusquement  et  sans  tâtonner  , afin  de  ne  pas  laisser  au 
sphincter  le  temps  de  se  conlracter.  Il  est  bon  meme 
d’enduire  de  cérat  les  alentours  de  l’anus. 

Le  doigt  arrivé  jusqu’au  rélrécissemeut  et  ayant  re- 
connu son  siège,  on  glisse  le  long  de  sa  face  palmaire  un 
bistouri  droit  boutonné  garni  de  linge  jusqu’à  six  à huit 
lignes  du  bouton;  on  l'engage  dans  l’orifice  du  rétrécis- 
sement.; la  on  retourne  le  tranchant  contre  la  bride  et 
ou  la  divise  en  retirant  la  lame.  Pour  un  rétrécissement 
latéral , il  suffit  d’une  incision  ; pour  une  cloison  circu- 
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laire,  il  en  inut  au  moins  deux  aux  extrémités  du  même 
diamètre,  ou  davantage  si  on  le  juge  convenable.  On 
peut  ensuite  engager  une  forte  mèche  jusqu’au  delà  du 
siège  du  rétrécissement , unissant  aussi  la  dilatation  à 
l’incision. 

Appréciation.  La  dilatation  convient  à peu  près  seule 
dans  les  rétrécissements  organiques  et  profonds  du  rec- 
tum ; l’incision  pour  les  rétrécissements  minces  et  mem- 
braneux est  la  méthode  la  plus  simple  et  la  plus  expé- 
ditive , et  surpasse  même  de  beaucoup  la  cautérisation. 

IX.  Tamponnement  i>u  rectum. 

On  conseille  d’y  recourir  dans  tous  les  cas  d’hémor- 
rhagie inquiétante  ; comme  après  la  plupart  des  opéra- 
tions que  nous  venons  de  parcourir. 

Procédé  de  M.  Boyer.  On  forme  , avec  de  la  charpie, 
un  gros  tampon  oblong  , ni  trop  dur  , ni  trop  mou  ; sur 
l’un  des  deux  bouts  de  ce  tampon,  on  met  en  croix  deux 
gros  cordons  de  fil  ciré  qui  se  nouent  sur  le  bout  opposé, 
et  dont  les  quatre  extrémités  sont  réunies  de  manière  à 
n’en  former  que  deux.  On  engage,  avant  tout,  le  malade  à 
faire  des  efforts  d’expulsion  pour  évacuer  le  sang  épan- 
ché dans  le  rectum.  On  oint  avec  du  cérat  les  environs 
de  l’anus  et  l’extérieur  du  tampon  ; et,  à l’aide  d’une 
pince  à anneaux , on  porte  celui-ci  dans  le  rectum,  le 
plus  haut  possible,  afin  de  se  trouver  au-delà  des  vais- 
seaux ouverts;  puis  on  remplit  la  partie  inférieure  de  l’in- 
testin avec  des  bourdonnets  liés  , et  l’anus  et  l’incision 
qu’on  y a faite,  dans  les  cas  d’excision  d’hémorrlioïdes , 
avec  d’autres  bourdonnets  recouverts  par  des  plumas- 
seaux. Cela  fait,  on  écarte  les  deux  cordonnets  du  tampon, 
on  place  dans  leur  intervalle  un  gros  rouleau  de  charpie; 
le  plus  dur  possible;  on  pousse  ce  rouleau  eontre  l’anus 
avec  une  main,  pendant  qu’avec  l’autre  main  on  tire  à 
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soi  les  deux  cordonnets  pour  faire  descendre  le  tampon 
B qu’ils  embrassent;  et  lorsque  ce  tampon  est  arrêté  et  ne 

■ peut  plus  descendre,  ou  noue  les  cordonnets  sur  le  rou- 
leau de  charpie  placé  entre  eux.  L’appareil  est  complété 

■ par  des  compresses  placées  sur  la  charpie  , et  par  un 
B bandage  en  T double , dont  les  chefs  inférieurs  doivent 
9 être  serrés  le  plus  possible.  Cet  appareil  appuie  d’ordi- 

■ naire  sur  le  col  de  la  vessie  , de  manière  à gêner  l’éva- 
K cuation  de  l’urine;  aussi  il  est  prudent  de  placer  à de-- 

meure  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  élastique. 

On  peut  également  tamponner  le  rectum  en  y intro  • 
duisant  le  centre  d’une  compresse  carrée  , de  manière  à 
former  un  cul-de-sac  assez  considérable  qu’on  remplit 
de  charpie;  après  quoi  les  angles  de  la  compresse  sont 
fortement  tirés  sur  les  fesses.  Levret  a employé  avec 

■ succès  l’introduction  d’une  vessie  de  porc  bourrée  de 
charpie. 

L’appareil  doit  rester  en  place  quatre  ou  cinq  jours. 
Si  le  besoin  d’aller  à la  garde-robe  forçait  à l’enlever  au- 

■ paravant , il  faudrait  le  faire  avec  beaucoup  de  circon- 
I spectiou  dt  le  replacer  aussitôt  après.  Le  procédé  d’abla- 

I lion  est  fort  simple.  On  dénoue  ou  on  coupe  les  cor- 
donnets du  tampon;  on  retire  les  bourdonnets  et  la 
charpie  ; et  pour  enlever  le  tampon  même,  si  l’anus  est 
trop  resserré  , on  attend  que  la  suppuration  ait  relâché 
les  parties. 

Appréciation.  Selon  M.  Dupuytren,  tous  les  appa 
rei'ts  de  ce  genre  ont  l’inconvénient  d’être  très  incom- 
modes aux  malades,  et  d’être  presque  toujours  involon- 
tairement expulsés  dans  Jcs  efforts  provoqués  parleur 
présence.  Il  vent  qu’on  leur  préfère  , dans  tous  les  cas, 
le  cautère  actuel.  Sans  doute  ce  moyen  est  plus  sûr 
quand  le  malade  veut  bien  s’y  soumettre;  mais,  dans  le 
cas  opposé , il  ne  faut  pas  renoncer  à l’utile  ressource  du 
tamponnement;  cl  quant  au  choix  de  l’appareil , ta  ves- 
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sic  de  porc  offre  peut-être  le  plus  de  simplicité’  et  de 
sécurité'. 

X.  Corps  étrangers  dans  le  rectom. 

Les  instruments  varient  selon  la  nature  et  le  volume 
des  corps  etrangers.  L’indicateur  seul  ou  avec  le  pouce, 
la  main  d’un  entant  ou  d’une  sage-femme,  une  curette  , 
une  cuiller  , des  pinces  à pansement , des  pinces  à po- 
lype , des  lenettes  à lithotomie  , pour  tous  les  corps  qui 
peuvent  être  saisis  ; une  vrille  ou  un  tirefond  pour  les 
morceaux  de  bois;  des  tenailles  incisives  pour  diviser 
les  anneaux  mclulliqucs  et  autres  corps  du  même  genre; 
enfin  les  pinces  à trois  branches  peuvent  trouver  une 
heureuse  application.  On  cite  parliculièrcmentl'heureuse 
inspiration  de  Marchetlis  , qui  ayant  à retirer  de  l’anus 
d’une  fille  publique  une  queue  de  cochon  introduite  par  sa 
base  , et  dont  les  soies  coupées  à court  arc-boutaient 
contre  l’intestin  dans  les  efforts  d’extraction  , parvint 
à faire  glisser  sur  le  corps  étranger  une  canule  en 
roseau  par  laquelle  il  retira  la  queue  sans  difficulté. 

Dans  les  cas  plus  difficiles  , on  a recours  pour  dilater 
l’anus  au  spe’culum  à deux  ou  à trois  branches  , intro- 
duit comme  nous  le  dirons  pour  le  vagin;  et  enfin  au 
débridcmenl  de  l’anus  à l’aide  du  bislouri  boutonne’. 

XI.  Imperforation  de  l’anus. 

Anatomie.  Quelquefois,  chez  les  nouveau-ne’s , le 
rectum  se  termine  en  cul-de-sac  j et  ceci  a lieu  de  trois 
manières  : i°  l’anus  n’est  formé  que  par  une  membrane 
mince,  ou  par  une  couche  de  tissus  qui  ne  dépasse  pas 
l’épaisseur  de  quelques  ligues;  a°  l’anus  est  ouvert,  mais 
une  cloison  également  mince  existe  à une  légère  hau- 
teur; 3°  enfin,  soit  que  l’orifice  anal  existe  ou  n’existc 
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pas,  le  cul-de-sac  du  rectum  en  est  éloigné  par  une  tclie 

■ épaisseur  de  parties , qu’il  est  impossible  de  reconnaître 
I le  point  où  il  se  trouve.  Les  deux  premiers  cas  peuvent 

I être  rattachés  à Y oblitération  simple ,•  le  troisième  est  une 

■ véritable  absence  congdniale  du  rectum.  Enfin  une  autre 
disposition  dans  laquelle  le  rectum  s’ouvre  dans  le  va- 
gin , la  vessie  ou  le  canal  de  l’urèthre  constitue  1 anus 

I I anormal  congédiai. 

i°  Oblitération  simple  de  l’anus. 

Quand  une  simple  membrane  ferme  l’anus,  et  que  la 

■ fluctuation,  un  relief,  une  tache  bleuâtre  indiquent  net- 

■ tement  la  position  de  l’intestin , il  suffit  de  plonger  la 

■ pointe  d’un  bistouri  droit  au  centre  présumé  de  l’intestin; 

■ puis  , soit  avec  le  même  bistouri,  soit  avec  un  bistouri 
I boutonné , on  fend  la  membrane  de  dedans  en  dehors 

et  crucialement;  on  saisit  chaque  angle  avec  une  pince, 
I et  on  eu  fait  l'excision.  On  panse  ensuite  avec  une  tente 
de  charpie  ou  une  mèche  un  peu  grosse,  pour  prévenir 
I le  rétrécissement  de  l’anus. 

Si  la  cloison  se  trouvait  à quelque  distance  de  l’anus, 
I on  pratiquerait  la  ponction  soit  avec  le  trocart,  soit  avec 
le  bistouri  garni  de  linge  jusqu’à  quelques  lignes  de  son 
extrémité  ; puis  on  inciserait  la  membrane  en  croix  , et , 
l’excision  ne  pouvant  se  faire , on  insisterait  sur  la  dila- 
||  tation. 

2°  Anus  anormal  congédiai. 

! L’anus  s’ouvrant  à la  partie  inférieure  du  vagin,  près 
de  la  fourchette,  M.  Velpeau  indique  le  procédé  sui- 
vant. Un  bistouri  droit,  conduit  sur  une  sonde  cannelée 
par  la  fistule  jusque  dans  l’intestin  , et  ramené  d’avant 
en  arrière,  ou  du  périnée  vers  le  coccyx,  diviserait  de  haut 
en  bas  tous  les  tissus  qui  séparent  l’anus  anormal  de 
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la  place  ordinaire  du  véritable  anus.  Une  canule  fixée 
dans  le  rectum  et  prolongée  jusque  dans  l’angle  posté- 
rieur de  la  plaie,  permettrait  aux  tissus  de  se  réunir  en 
avant,  et  aux  matières  de  reprendre  leur  cours  naturel. 
Ne  serait-il  pas  plus  simple  de  se  servir  de  la  sonde  can- 
nelée pour  faire  saillir  au  périnée  la  paroi  postérieure 
du  rectum,  d’inciser  sur  celte  saillie  saus  diviser  la 
fourchette,  etaprès  avoirrélabli  l’anus  naturel,  de  traiter 
l’autre  ouverture  comme  une  fistule  recto-vaginale  ? 

Pour  les  anus  places  plus  haut  dans  le  vagin,  M.  Mar- 
tin veut  qu’on  incise  toute  la  cloison  , et  qu’après  avoir 
placé  une  canule  qui  continue  lé  rectum,  on  réunisse  la 
face  antérieure  de  la  plaie  à l’aide  de  la  suture.  Ce  pro  - 
cédé  serait  le  seul  convenable,  saus  doute,  si  l’on  ne 
pouvait  perforer  le  nouvel  anus  sans  intéresser  la  cloi- 
son antérieure. 

Chez  les  nouveau -nés  du  sexe  masculin,  l’ouverture 
du  rectum  dans  la  partie  périnéale  de  l’urèthre  permet- 
trait une  opération  analogue.  Mais  quand  cet  abouche- 
ment se  fait  dans  la  vessie,  les  indications  sont  les  mêmes 
que  dans  V absence  du  rectum. 

3°  Absence  de  la  partie  inferieure  du  rectum. 

11  y a ici  deux  indications  : rétablir  l’anus  naturel  en 
créant  dans  l’épaisseur  des  tissus  la  portion  du  rectum 
qui  manque,  ou  établir  un  anus  artificiel. 

I.  Rétablissement  de  l’anus  naturel.  Procédé  or- 
dinaire. On  incise  les  téguments  au  lieu  oh  devrait  se 
trouver  l’anus  naturel,  en  se  rapprochant  davantage  du 
coccyx  que  de  la  partie  antérieure  du  périnée  ^ et  l’on 
pénètre  profondément  dans  la  direction  du  rectum,  en 
incisant  les  tissus  couche  par  couche,  et  faisant  pré- 
céder chaque  coup  de  bistouri  d’une  exploration  avec  le 
doigt  indicateur,  pour  éviter  le  vagin  ou  la  vessie,  et  pour 
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tâcher  de  reconnaître  par  la  saillie  et  la  fluctuation  le 
siège  du  cul-de-sac  du  rectum.  Quand  on  a le  bonheur 
d’y  arriver,  on  y fait  une  ponction  , puis  une  incision 
qu’on  agrandit  eu  plusieurs  sens,  et  on  insiste  sur  la  di- 
latation. 

Quelques-uns  préfèrent  le  trocart , moins  sûr  encore 
que  le  bistouri , quoique  l’on  voie  que  celui-ci  mar- 
che presque  absolument  au  hasard.  De  là  le  procédé 
suivant. 

Procédé  de  M.  Martin.  Il  consiste  à ouvrir  l’S  iliaque 
du  colon  dans  la  région  iliaque  gauche  par  le  procédé 
de  Liltre,  qui  sera  décrit  tout-à-l’heure,  en  prenant  soin 
seulement  de  faire  à l’intestin  une  incision  longitudi- 
nale et  le  moins  étendue  possible.  Par  cette  ouverture 
on  conduirait  de  haut  en  bas  un  instrument  explorateur, 
une  sonde , un  trocart , une  sonde  à dard  , pour  faire 
saillir  le  périnée  vis-à-vis  le  cul-de-sac  intestinal,  ou 
même  pour  traverser  les  parties  qui  le  séparent  du  pé- 
rinée et  indiquer  la  roule  au  bistouri.  On  inciserait  dans 
cette  direction  et  avec  ces  indices  , et  l’opération  s’exé- 
cuterait dès  lors  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  mais 
avec  plus  de  sécurité.  On  traiterait  enfin  la  plaie  du  bas- 
ventre,  selon  les  règles  qui  ont  été  indiquées. 

II.  Création  d’un  anus  artificiel.  Procédé  de 
Liltre.  L’enfant  couché  sur  le  dos  , les  cuisses  étendues, 
et  contenu  ainsi  par  des  aides  , on  pratique  un  peu  au- 
dessus  du  ligament  deFallope,  entrel’épineiliaqueanléro- 
supérieure  et  le  pubis  , une  incision  d’un  pouce  et  demi 
à deux  pouces,  qui  divise  successivement  la  peau,  l’apo- 
névrose du  grand  oblique,  les  fibres  inférieures  du  petit 
oblique  , le  fascia  transversale  et  le  péritoine.  L’S  ilia- 
que du  colon  se  présente  distendue , livide  ou  même 
déjà  verdâtre  ; l’indicateur  va  en  chercher  une  anse  et 
l’amène  en  dehors  ; et  une  anse  de  fil  , passée  à travers 
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son  mésentère , l’empêche  de  rentrer.  On  l’ouvre  dans 
le  sens  de  la  plaie  du  ventre  ; l’e'vaeuation  se  fait,  et  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours,  quand  des  adlie'rences  suf- 
fisantes ont  uni  l’intestin  au  pe'ritoine  et  à la  plaie  exté- 
rieure, on  rcLire  le  fil  du  me'sentère,  et  l’enfant  vit  avec 
un  anus  artificiel  qu’il  devra  garder  toujours. 

Procédé  de  Callisen.  Callisen  avait  propose'  de  pé- 
nétrer par  la  région  lombaire  pour  atteindre  l’intestin 
sans  ouvrir  le  péritoine.  M.  Roux  a tenté  une  fois  ce 
procédé  : l’enfant  est  mort  deux  heures  après. 


CHAPITRE  IX- 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  OR. 
GANES  GÉNITAUX— URINAIRES  DE  L’HOMME. 


Les  organes  génitaux  de  l’homme  se  trouvant  tout-à- 
fait  extérieurs  à l’égard  des  organes  urinaires , c’est  par 
eux  que  nous  commencerons  l’exposé  de  ces  opérations. 
Nous  traiterons  donc  successivement  de  celles  qui  se 
pratiquent  sur  le  scrotum  , sur  la  verge , sur  l’urèthre  et 
la  vessie  , en  réservant  pour  deux  paragraphes  spéciaux 
l’élude  de  la  taille  et  de  la  lithotrilie. 

§ T.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LE 
SCROTUM. 

I.  Hvdrocèle. 

On  distingue  plusieurs  espèces  d’hydrocèle,  savoir  i° 
l 'hydrocèle  oar  infiltration  , qui  n’est  autre  chose  que 
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l’oedème  du  scrotum,  et  ne  réclame  aucune  opération  spé- 
ciale; a°  l’hydrocèle  enkystée,  qui  consiste  en  un  ou  plu- 
sieurs kystes  séreux  placés  le  plus  souvent  sur  le  trajet  du 
cordon  , et  qui  demande  le  même  traitement  que  les 
kystes  ordinaires  ; 3°  enfin  l’hydrocèle  vaginale  , qui  a 
son  siège  dans  la  tunique  du  même  nom  , et  qui  offre 
elle-même  diverses  conditions.  Ainsi,  tantôt  l’hydrocèle 
communique  avec  la  cavité  péritonéale,  quand  le  canal 
de  communication  n’est  pas  oblitéré  ; c’est  ce  qu’on 
nomme  hydrocèle  congéniale  ; tantôt  la  tunique  vagi- 
nale, au  lieu  de  garder  son  aspect  ordinaire,  est  épaissie, 
lardacée , cartilagineuse  et  même  osseuse;  le  testicule 
peut  être  ahéré  lui-même  , ce  qui  constitue  l’hydro-sar- 
cocèle;  enfin,  elle  peut  se  compliquer  de  varicocèle  , de 
hernie,  etc. 

io  Hydrocèle  chez  les  adultes. 

Outre  les  topiques  et  les  vésicatoires  appliqués  sur  le 
scrotum  pour  procurer  la  résorption  du  liquide  épanché, 
on  a conseillé  uDe  foule  de  procédés  opératoires  qui  peu- 
vent se  rallier  à six  méthodes  : la  ponction  , l’incision  , 
l’excision  , la  cautérisation  du  sac,  l’introduction  d’un 
séton  ou  d’autres  corps  étrangers,  et  enfin  les  injections. 

I.  Ponction . Elle  se  pratique  avec  un  petit  trocart  ou 
avec  la  lancette;  mais  le  trocart  est  préféré.  Il  faut  préa- 
lablement tendre  les  téguments  et  éloigner  le  testicule. 
Le  malade  étant  assis  ou  couché,  on  saisit  la  tumeur  à 
pleine  main,  laissant  saillir  entre  le  pouce  et  l’indicateur 
la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  tumeur , et  tenant 
cachée  dans  la  paume  de  la  main  la  partie  supérieure  et 
postérieure  où  se  trouvent  le  cordon  et  le  testicule.  On 
plonge  le  trocart  à la  partie  antéro-inférieure  et  de  bas 
en  haut  (Sabatier),  ou  de  bas  en  haut  et  un  peu  d’avant 
en  arrière  (Boyer)  , puis  on  ôte  la  tige  et  on  dirige  la 
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canule  de  manière  qu’elle  ne  s’échappe  pas  de  la  oavité 
vaginale  durant  l’ecoulement  du  liquide;  faute  de  cette 
précaution,  celui- ci  pourrait  s'extravaser  dans  le  tissu  cel- 
lulaire du  scrotum. 

Il  eît  une  autre  ponction  qu’on  pratique  avec  l’aiguille 
à acupuncture,  et  qui  a pour  but  de  s’assurer  seulement, 
dans  les  cas  douteux,  s’il  y a du  liquide  dans  la  tumeur. 

II.  Incision.  Le  malade  couché  sur  le  des,  le  chirur- 
gien placé  à droite  tend  les  téguments  de  la  main  gauche  , 
et  avec  un  bistouri  convexe,  pratique  de  liant  en  bas  une 
incision  selon  le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur. 
Lorsqu’on  a pénétré  jusqu’au  sac,  on  y fait  uuc  légère 
ouverture  qu’on  agrandit  en  haut  et  en  bas  , en  dirigeant 
le  bistouri  sur  le  doigt  indicateur  ou  sur  uuc  sonde  can- 
nelée. On  place  au  fond  de  la  plaie  un  linge  felictré,  et 
on  panse  à plat  avec  de  la  charpie,  jusqu’à  la  produc- 
tion de  la  suppuration. 

Le  procédé  de  la  tenta,  décrit  par  Franco , se  rapporte 
à l’incision,  et  en  constitue  peut-être  une  modification 
avantageuse.  Il  consiste  à faire  à la  tumeur  une  incision 
de  trois  à quatre  travers  de  doigt  , qu’on  tient  ouverte 
avec  une  tente  de  charpie  , de  linge  ou  d’éponge  plus 
large  que  ronde  et  trempée  dans  l’huile  rosat.  Son  but 
est  également  de  procurer  la  suppuration  de  l’intérieur 
du  sac. 

III.  Excision.  Elle  se  fait  suivant  quatre  procédés. 

Procc'dë  de  Douglas.  Le  malade  couché  comme  pour 

l’incision,  on  divise  la  peau  du  scrotum  de  manière  à 
former  un  lambeau  ovale  dont  le  grand  diamètre  s’étend 
de  haut  en  bas.  Ce  lambeau  disséqué  et  emporté,  on  in- 
cise le  sac  dans  toute  son  étendue;  on  le  détache  d’avec 
la  peau,  et  on  l’emporte  tout  entier  jusqu’au  bas  du  cor- 
don spermatique.  On  ramène  ensuite  les  bords  de  la 
plaie  l’un  contre  l’autre,  ruais  on  introduit  toutefois  de 
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la  charpie  au  fond  de  la  plaie  pour  eu  procurer  la  sup- 
puration. 

Procédé âe  M.  Boyer.  On  incise  la  peau  dans  toute  la 
longueurde  la  partie  antérieure  etmoyennede  la  tumeur, 
on  la  se'pare  de  la  tunique  vaginale  en  dedans  et  en  de- 
hors, et  on  pousse  cette  dissection  jusque  près  de  l’en- 
droit où  cette  tunique  se  réfléchit  sur  le  testicule.  Il  faut 
avoir  soin  de  conserver  à la  peau  le  plus  de  tissu  cellu- 
laire qu’on  peut,  pour  pre'venir  toute  chance  de  gan- 
grène, et  e'viter  d’ouvrir  le  sac  avant  sa  complète  dissec- 
tion. La  se'paration  étant  achevée , on  incise  la  tunique 
vaginale  dans  toute  sa  longueur,  et  on  l’excise  avec  des 
ciseaux  le  plus  près  possible  du  testicule. 

Procédé  de  M.  Dupuytren.  On  incise  la  peau  comme 
M.  Boyer,  ou  on  l’excise  commeDouglas,  selon’qu’il  est 
ou  non  ne’cessairc  d’enlever  un  lambeau  des  téguments  ; 
puis  on  attireles  bords  del’incision  en  arrière,  en  les  com- 
primant avec  le  pouce  et  l’indicateur  gauches,  de  ma- 
nière à faire  saillir  au  dehors  le  testicule  et  le  sac  vagi- 
nal par  e'nucléation.  On  ouvre  alors  le  kyste  et  on  l’ex- 
cise avec  des  ciseaux . 

Procédé  de  Kinder  JVood.  Il  diffère  tellement  des 
trois  précédents  qu’il  pourrait  passer  pour  une  méthode 
nouvelle.  Après  avoir  fait  dans  la  tumeur  une  large 
ponction  à l’aide  d’une  lancette  à abcès , on  introduit 
par  cette  ouverture  des  pinces  à disséquer  5 on  saisit  et 
on  attire  au  dehors  avec  ces  pinces  une  petite  portion  du 
sac,  et  on  l’excise  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux. 

IV.  Cautérisation.  On  applique  sur  la  partie  anté- 
rieure et  inférieure  de  la  tumeur  un  morceau  de  potasse 
caustique  capable  de  produire  une  escarre  de  la  gran- 
deur d’un  franc.  Lorsqu’on  présume  qu’il  a étendu  son 
action  jusqu’à  la  tunique  vaginale  , on  enlève  ce  qui  en 
reste,  et  on  applique  sur  l’escarreun  emplâtre  d’onguent 
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de  la  mcre.  Après  huit  ou  dix  jours  l’escarre  se  de'tachc; 
durant  cinq  à six  semaines  la  tunique  vaginale  , dit  on , 

’ exfolie , et  enfin  elle  finit  par  adhérer  au  testicule. 

V.  Séton  et  corps  étrangers.  Procédé  de  Poti.  il 
pratiquait  d’abord  la  ponction  comme  à l’ordinaire  à 
l’endroit  le  plus  de'clive  , avec  uu  trocart  de  trois  ligues 
de  diamètre.  Par  la  canule  de  ce  trocart , il  introdui- 
sait dans  le  sac  un  tube  d’argeut  de  cinq  pouces  de  long  ; 
et  par  ce  tube  un  troisième  instrument  consistant  en  un 
stylet  de  six  pouces  et  demi  de  long,  ayant  à l’une  de  ses 
extrémités  une  pointe  triangulaire,  et  à l’autre  un  chas  au- 
quel était  enfilé  un  séton  formé  de  plusieurs  fils  de  soie. 
Il  portait  doue  ce  stylet  à l’aide  du  second  tube , jusqu'au 
niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  tunique  vaginale  , 
traversait  là  le  scrotum  de  dedans  en  dehors,  et  en 
retirant  le  stylet  , amenait  à sa  suite  le  séton  qu’on  en- 
tretenait ensuite  à l’ordinaire.  On  peut  retrouver  ici  la 
première  idée  des  instruments  de  M.  Belmas  pour  son 
procédé  relatif  à la  hernie  inguinale. 

Monro  laissait  la  canule  du  trocart  en  place;  d’autres 
y ont  substitué  une  bougie  ; M.  Larrey  place  à demeure 
dans  la  cavité  vaginale  une  sonde  de  gomme  élastique  ; 
M,  Reybard  y pousse  à travers  la  canule  et  à l’aide  du 
stylet  un  bout  de  chanvre , en  y ajoutant  des  injec- 
tions , etc. 

"VI.  Injection.  Avant  de  pratiquer  la  ponction,  on  a 
soin  de  préparer  du  vin  très  chaud  et  du  vin  froid,  afin  de 
pouvoir  donner  à leur  mélange,  au  moment  de  l’injection, 
une  température  de  32°  à 330,  telle  que  le  doigt  puisse 
seulement  la  supporter.  Ce  liquide  devra  être  aspiré  dans 
une  seringue  d’argent  ou  d’étain,  capable  d’en  contenir 
douze  onces,  et  dont  la  canule  s’adapte  parfaitement  à 
l’orifice  de  celle  du  trocart. 

La  ponction  étant  faite  à l’ordinaire,  le  chirurgien  en 


hydrocèle. 


6ai 


retirant  le  poinçon  enfonce profondément  la  canule  dans 
la  tunique  Vaginale,  et  favorise  par  des  pressions  métho- 
diques l'e'coulement  de  la  sérosité'.  Quand  l’évacuation 
est  complèle  , il  charge  la  seringue  et  l’adapte  à la  ca- 
nule du  trocart , maintient  lui-même  celle-ci  entre  le 
pouce  et  le  doigt  du  milieu,  sans  l’enfoncer  ni  la  retirer^ 
et  évitant  d’en  appliquer  le  bout  contre  la  tunique 
vaginale  , ce  qui  empêcherait  l’injection  d’y  pénétrer  fa- 
cilement. Un  aide  tient  la  seringue  de  la  main  gauche, 
et  pousse  le  piston  avec  la  droite  d’une  manière  continue, 
mais  lente  et  graduée  ; il  ne  doit  cesser  de  pousser  , que 
quand  la  tumeur  a repris  à peu  près  le  volume  qu’elle 
avait  avant  la  ponction.  Si  l’on  allait  au-delà,  on  disten- 
drait outre  mesure  la  tunique  vaginale,  ou  même  on  arri- 
verait à la  rompre  ; et  de  là  une  infiltration  du  liquide 
dans  le  scrotum.  Quelquefois  avant  que  la  tumeur  ait 
acquis  son  volume  primitif,  l’aide  De  peut  plus  faire 
avancer  le  piston  ; cela  tient  à l’accident  déjà  signalé, 
savoir  que  la  canule  trop  enfoncée  appuie  contre  la  tu- 
nique  vaginale  ; il  faut  alors  la  retirer  un  peu. 

Lorsque  l’injection  est  suffisante , l’aide  retire  la  se- 
ringue et  le  chirurgien  applique  le  bout  du  doigt  sur 
l’orifice  de  la  canule  pour  la  boucher.  On  laisse  séjourner 
l’injection  trois  à quatre  minutes  ; puis  on  l’évacue  et 
on  en  fait  une  seconde.  Deux  injections  suffisent  dans 
presque  tous  les  cas;  ce  n’est  que  quand  la  tumeur  est  fort 
volumineuse  et  la  sensibilité  obtuse  , qu’il  convient  de 
les  réitérer  et  même  d’éléver  la  température  du  liquide. 
Le  signe  que  l’irritation  est  au  degré  convenable,  est 
lorsque  le  malade  éprouve  un  sentiment  de  pression  sur 
le  testicule,  une  douleur  vive  dans  le  trajet  du  cordon 
spermatique  et  même  jusque  dans  la  région  lombaire. 
On  évacue  alors  la  dernière  injection,  en  comprimant 
légèrementla  tumeur,  puis  en  pompant  avec  la  seringue 
adaptée  à la  canule  tout  ce  qui  resterait  d’air  et  deliquide 
pour  en  faire  sortir  les  dernières  gouttes. 
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Trois  accidents  peuvent  suivre  la  ponction  de  l'hy- 
drocèle:!0 quelquefois  la  canule  quittant  la  tunique 
vaginale  , re’pand  l’injection  dans  le  tissu  cellulaire  du 
scrotum  , accident  très  grave  et  qui  ne  provient  que 
d’une  insigne  négligence  du  chirurgien  à suivre  les  pré- 
ceptes indique's.  On  a alors  la  gangrène  à craindre  ; et 
il  faut  sur-le-champ  inciser  largement  les  parties  ainsi 
gorgc'cs  d’injection  pour  eu  évacuer  le  plus  possible. 

2°  D’autres  fois  le  poinçon  du  trocart  blesse  quelqu’une 
des  branches  fournies  auscrotumparlesartèresbonteuses 
internes  ou  externes , l’artère  épigastrique,  ou  enfin  l’ar- 
tère spermatique.  Ces  branches  sont  si  petites  en  général 
que  leur  lésion  est  presque  indifférente. 

3°  L’instrument  pénètre  jusque  dans  le  testicule  ; 
mais  il  est  rare  qu’il  en  résulte  aucun  symptôme  cju’un 
peu  de  douleur. 

Appréciation.  La  ponction  ne  promet  guères  qu’une 
cure  palliative  ; toutefois  c’est  le  seul  moyen  cjue  l’on 
conseille  dans  les  hydrocèles  d’une  vaste  étendue,  et  dont 
l’inflammation  donnerait  lieu  à de  graves  dangers.  La 
cautérisation  est  à peu  près  oubliée  ; l’incision,  l’excision, 
l’introduction  du  séton  sont  trop  pénibles  sans  offrir  plus 
de  chances  de  saccès.  L'injection  est  sans  contredit  le 
moyenle  plus  simple,  si  l’on  en  excepte  cependant  l’exci- 
sion par  le  procédé  de  Kinder-Wood,  la  sonde  élastique 
de  M.  Larrey,  ou  la  mèche  de  chanvre  de  M.  Iteybard; 
néanmoins  jusqu’à  présent  elle  a généralement  prévalu , 
du  moins  ponr  les  cas  les  plus  simples. 

Quand  on  présume  qnc  la  tunique  vaginale  est  altérée, 
c’est  à l’incision  qu’il  faut  recourir;  et  s’il  est  nécessaire, 
à l’excision.  Si  le  testicule  est  lui-même  dégénéré,  il  est 
facile  de  pratiquer  la  castration. 

2°  Hydrocèle  congénialc. 

La  communication  de  la  cavité  vaginale  avec  le  péri- 
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toinc  défend  d’employer  la  plupart  des  procédés  Je  l’hy- 
drocèle  ordinaire. 

Procédé  de  Vlguerie.  On  fait  coucher  le  malade  , on 
refoule  tout  le  liquide  de  l’hydrocèle  dans  l’abdomen 
par  une  espèce  de  taxis  , et  l’on  applique  sur  l’anneau 
un  bandage  herniaire  qui  l'obture  et  qui  empêche  le 
liquide  de  descendre  de  nouveau. 

Procédé  de  Desault.  C’est  la  ponction  et  l'injection 
appliquées  à l’hydrocèle  congéniale.  Ainsi  au  rebours  de 
Vigueric,  Desault  faisaitdescendreleplusde  sérosité  pos- 
sibledansla  tunique  vaginale  ; il  praliquaitsur  lescrotum 
la  ponction  à l’ordinaire  j puis  , s’étant  bien  assuré 
qn’aycune  anse  d’intestin  n’avait  dépassé  l’anneau  , il 
faisait  exercer  par  un  aide  une  forLe  compression  sur 
cet  anneau  au  moyen  d’une  pelote  exactement  appli- 
quée 5 poussait  deux  injections  de  vin  rouge  selon  le 
procédé  accoutumé  ; et  quand  le  vin  était  sorli , l’aide 
cessait  la  compression  , le  chirurgien  retirait  la  canule  5 
l’hydrocèle  guérissait  comme  à l’ordinaire.  Seulement , 
pour  empêcher  quelque  hernie,  ou  le  passage  dans  le  pé- 
ritoine de  quelques  gouttes  de  vin  qui  pourraient  être 
restées,  ou  applique  un  bandage  herniaire  qui  comprime 
l’anneau  j usqu’à  la  guérison. 

Le  procédé  de  Viguerie  est  plus  simple  et  moins  dan- 
gereux 5 il  doit  donc  être  adopté,  à moins  qnc  l’âge  déjà 
avance  du  malade  ne  permette  plus  d’espérer  une 
prompte  oblitération  de  l’anneau.  Le  procédé  de  M.  Bel- 
mas  pour  la  cure  radicale  des  hernies  trouverait  égale- 
ment ici  une  parfaite  application. 

H.  OSCHÈOCHALASIE. 

M.  Larrey  a donné  ce  nom  à un  développement  grais- 
seux et  lardacé  du  scrotum  qui  fait  parvenir  cet  organe 
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à un  poids  de  trente,  soixante  et  jusqu’à  cent  livres.  La 
castration  se  pre'sente  tout  d’abord  pour  y remédier  ; 
mais  comme  le  testicule  est  souvent  sain  au  milieu  de 
cette  masse  adipeuse,  on  a songé  à le  conserver. 

Procédé  de  M.  Delpech.  Il  avait  à faire  à une  tumeur 
de  ce  genre,  du  poids  de  soixante  livres.  Il  conserva  au- 
tant de  téguments  qu’il  en  put  prendre  sur  la  racine  de 
la  tumeur  ; en  forma  divers  lambeaux  auxquels  il  s’ef- 
força de  donner  une  figure  qui  lui  permît  plus  tard  d’en 
envelopper  la  verge  et  les  testicules  ; disséqua  ces  lam- 
beaux et  les  renversa,  l’un  sur  l’bypogastre  , les  autres 
sur  la  .ace  interne  des  cuisses  ; dépouilla  sur-le-champ 
par  la  dissection  la  verge,  les  testicules  et  leurs  cordons, 
en  ne  conservant  sur  ces  organes  que  leur  tunique  im- 
médiate ; rabaititlelambeau  supérieur  autour  de  la  verge, 
les  lambeaux  latéraux  sur  les  testicules,  et  par  des  points 
de  suture  multipliés , parvint  à fabriquer  ainsi  une  enve- 
loppe cutanée  à tous  ces  organes. 

Ce  procédé  ne  peut  être  appliqué  que  quand  on  trouve 
les  testicules  sains.  Mais  une  altération  fréquente  dans 
ces  cas  est  rallongement  extrême  des  cordons  sperma- 
tiques. Peut-on  alors  les  conserver  ? Delpech  assure 
qu’on  le  doit , et  qu’ils  ne  tardent  pas  à se  rétracter 
et  à reprendre  leur  position  et  leur  longueur  à peu  près 
naturelle. 


III.  Sarcocèle. 

On  entend  sous  ce  nom  toute  dégénérescence  chroni- 
que du  testicule  , tuberculeuse  , squirrheuse  , cancé- 
reuse , etc.  Lorsque  tous  les  moyens  médicaux  ont 
échoué  , il  reste  deux  méthodes  opératoires;  la  ligature 
des  vaisseaux  du  testicule , et  l’amputation  de  cet  or- 
gane ou  la  castration. 

I.  Ligature  des  vaisseaux  testiculaires.  Procédé 
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de  M.  Maunoir.  Il  consiste  à mettre  à nu  le  cordon  sper- 
matique, par  une  incision  d’un  pouce  et  demi  de  lon- 
gueur dans  la  direction  de  ce  cordon  et  près  de  l’anneau 
inguinal.  On  dissèque  ensuite  le  cordon  avec  précaution, 
de  manière  à isoler  l’artère  spermatique  et  les  autres 
artérioles  qu’il  pourrait  contenir;  on  place  sur  chacune 
d’elles  deux  ligatures,  et  on  les  divise  dans  l’intervalle  ; 
puis  on  réunit  par  première  intention. 

Dans  son  premier  essai,  M.  Maunoir  avait  aussi  coupé 
le  nerf  spermatique  : des  douleurs  vives  qui  survinrent 
furent  attribuées  à cette  section  et  l’engagèrent  à s’en 
abstenir  à l’avenir.  Ce  procédé  compte  plusieurs  succès; 
mais  il  a échoué  quelquefois  ; en  sorte  que  M.  Maunoir 
conseille  après  la  ligature  des  vaisseaux  de  faire  la  sec- 
tion complète  du  cordon. 

Procède'  de  M.  Morgan.  Il  met  à nu  le  cordon,  le  dis- 
sèque, isole  le  canal  déférent  et  en  excise  un  lambeau 
long  d’un  à deux  pouces , sans  s’inquiéter  des  autres 
vaisseaux;  puis  il  réunit  par  première  intention. 

On  espère  par  les  deux  procédés  obtenir  l’atrophie  du 
testicule.  Peut-être  y parviendrait -on  mieux  en  liant 
les  veines,  comme  pour  le  varicocèle,  ou  en  excisant  une 
portion  assez  étendue  du  cordon  , ce  qui  agirait  à la  fois 
sur  tous  les  vaisseaux. 

II.  Castration.  Procédé  ordinaire.  Cette  opération 
comprend  trois  temps  : l’incision  de  la  peau , la  dissec- 
tion de  la  tumeur  , et  la  section  du  cordon. 

1»  Le  malade  couché  sur  le  dos,  le  chirurgien  se  place 
du  côté  droit,  et  pratique  une  incision  longitudinale  qui 
descend  depuis  six  lignes  au-dessus  de  l’anneau  ingui- 
nal jusqu’à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  en 
suivant  la  face  antérieure  et  sa  partie  moyenne  ; on  peut 
à volonté,  ou  tendre  la  peau,  ou  lui  faire  former  un  pli 
qu’on  divise  jusqu’à  sa  base  ; mais  la  première  manière 
de  faire  est  généralement  préférée. 


53 


626 


M1ÎDEC1WE  OPÉRATOIRE. 

2°  Celte  incision  terminée  et  les  vaisseaux  lies  à me- 
sure, si  le  tissu  cellulaire  du  scrotum  est  libre,  il  suffit 
d'attirer  les  bords  de  la  plaie  en  arrière,  pour  faire  sortir 
enavantle  testicule  tout  en  lier,  par  énucléation  (Dupuy- 
tren  ) ; sinon  , il  faut  procéder  à la  dissection  avec  le 
bistouri,  en  tenant  et  tirant  soi-mème  ou  eu  faisant 
soutenir  et  tirer  par  un  aide  , tantôt  la  peau  et  tantôL  la 
tumeur  , selon  le  côté  sur  lequel  on  agit.  On  fait  aller 
le  bistouri  à grands  coups;  mais  avec  l'attention  de  n’in- 
téresser ni  la  peau , ni  l'urèthre  , ni  le  corps  caverneux, 
avec  lesquels  la  tumeur  est  plus  ou  moins  étroitement 
unie  lorsqu’elle  est  très  volumineuse,  et  d’éviter  égale- 
ment le  testicule  sain.  On  isole  complètement  la  tumeur 
ainsi  que  le  cordon  spermatique. 

3°  Le  chirurgien  charge  alors  un  aide  de  soutenir  la 
tumeur  pour  que  le  cordon  ne  soit  point  tendu  ; et  sai- 
sissant lui-même  ce  cordon  entre  le  pouce  et  l’indicateur 
gauches,  il  le  coupcau-dessusdel’endroitpincé, soitavec 
des  ciseaux,  soit  avec  un  bistouri  qu’on  dirige  à volonté 
d'avant  en  arrière  ou  d’arrière  en  avant.  On  lie  aussitôt 
toutes  les  artérioles  qu’il  contient  , en  relâchant  la  pres- 
sion des  doigts  pour  favoriser  le  jet  de  sang  ; puis  ou  ras- 
semble toutes  les  ligatures  dans  un  linge  et  on  les  place 
dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  5 et  enfin  on  réunit 
celle-ci  par  première  ou  par  seconde  intention  , selon 
qu’il  y a lieu  ou  non  de  craindre  le  développement  de 
foyers  purulents  au  fond  de  la  plaie. 

Comme  le  cordon  s’échappe  encore  quelquefois  d’en- 
tre les  doigts  et  remonte  assez  haut  pour  empêcher  la  li- 
gature de  scs  vaisseaux,  M.  Lisfranc  conseille  , au  mo- 
ment de  le  couper,  de  le  saisir  entre  le  pouce  d’une  part 
et  l’index  et  le  médius  de  l’autre , de  manière  à le  com- 
primer à la  fois  contre  ces  deux  doigts  légèrement  écartés  : 
modification  utile  sans  doute  , si  elle  n’obligeait  pas  k 
isoler  le  cordon  dans  une  trop  grande  étendue. 
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Plusieurs  chirurgiens  pre'fèrcnt  la  ligature  du  cordon 
en  masse,  comme  plus  sûre  et  plus  facile  à#la  fois  ; les 
autres  ne  la  rejettent  qu’en  lui  attribuant  des  accidents 
graves,  qui  toutefois  ne  sont  pas  suffisamment  constates. 
Elle  paraît  donc  devoir  obtenir  le  préférence. 

Procédé  de  M.  Aumont.  Il  pratique  l’incision  des 
téguments  sur  la  partie  postérieure  du  scrotum , qu’on 
relève  alors  préalablement  sur  l’abdomen  5 le  reste  se 
faisant  comme  dans  le  procédé  ordinaire. 

Procédé  de  Rima.  Le  malade  et  l’opérateur  placés  à 
l’ordinaire,  s’il  s’agit,  par  exemple,  du  testicule  gauche  , 
le  chirurgien  soulève  avec  les  téguments  du  scrotum  et 
de  l’aine  gauche  le  cordon  spermatique,  dont  il  s’assure 
en  le  serrant  entre  le  pouce  et  les  quatre  autres  doigts  de 
la  main  gauche.  Un  aide  placé  à droite  du  chirurgien 
écarte  le  testicule  sain  avec  toute  la  portion  disponible 
du  scrotum  , en  tâchant  de  comprendre  dans  celle-ci  la 
cloison  intermédiaire.  Un  autre  aide  placéau  côté  gauche 
du  lit  soulève  le  testicule  malade,  de  manière  qu’il  y ait 
un  espace  suffisant  entre  l’un  et  l’autre  testicules,  et  que 
dans  cet,  intervalle  les  téguments  soient  médiocrement 
tendus. 

L’opérateur,  un  peu  au-dessus  de  l’endroit  où  il  veut 
couper  le  cordon  , plonge  horizontalement  un  bistouri 
bien  aigu,  d’un  côté  à l’autre  de  l’espèce  de  pli  formé  sur 
les  téguments  par  les  doigts  de  sa  main  gauche.  Diri- 
geant ensuite  le  tranchant  obliquement  en  bas  , il  le 
conduit  dans  cet-te  direction  sous  le  testicule  malade  , 
de  façon  à le  détacher  entièrement  des  parties  placées 
au  dessous  de  lui , de  la  même  manière  qu’on  s’y  pren- 
drait pour  faire  une  amputation  à lambeau.  Après  avoir 
achevé  cette  première  incision  oblique  de  haut  en  bas  , 
sans  s’occuper  des  téguments  qui  recouvrent  le  testicule 
malade,  et  celui-ci  étant  soutenu  et  même  embrassé  par 
la  main  de  l’aide  , l’opérateur  retourne  le  tranchant  dit 
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bistouri  verticalement  de  bas  en  haut;  et  le  glissant  sous 
le  cordon , il  coupe  celui-ci  hardiment  et  d’un  seul 
coup  avec  les  te'gumenls. 

Il  est  rare  alors  que  le  cordon  n’e'chappe  pas  aux 
doigts  qui  pensent  le  retenir  ; mais  il  ne  se  relire  jamais 
bien  haut,  attendu  que  le  tissu  cellulaire  qui  l’enveloppe 
n’a  point  été  divise'.  Aussi , dès  qu’on  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie , le  cordon  se  présente  ; et  on  peut  lier , au 
chois,  ou  les  artères,  ou  le  cordon  en  masse.  La  réunion 
se  fait  avec  plus  de  facilité  même  que  dans  le  procédé 
ordinaire  , attendu  qu’on  n’a  pas  à craindre  de  voir  les 
bords  exubérants  de  la  plaie  tendre  à se  recoquiller. 

Appréciation.  Quand  la  tumeur  est  mobile  et  peu 
volumineuse,  le  procédé  de  Rima  peut  sans  doute  être 
employé  ; mais  il  l’emporte  assez  peu  sur  le  procédé  or- 
dinaire attendu  que  la  dissection  , le  temps  de  l’opéra- 
tion le  plus  difficile,  se  fait  alors  par  énucléation.  Toute- 
fois il  a certainement  l’avantage  d’enlever  d’un  seul  coup 
les  téguments,  quand  cette  ablation  est  nécessaire  ; et 
il  n’a  contre  lui  que  le  seul  reproche  de  laisser  échapper 
le  cordon  spermatique  ; encore  pourrait-on  achever  l’in- 
cision supérieure  en  laissant  le  cordon  intact,  lier  ce- 
lui-ci en  masse  , et  en  faire  la  section  ensuite. 

Quand  la  tumeur  est  adhérente,  il  faut  recourir  au 
procédé  ordinaire  ; seulement  si  les  téguments  sont  trop 
étendus,  on  en  comprend  un  lambeau  dans  une  incision 
elliptique.  Si  le  canal  déférent  était  induré  , on  le  pour- 
suivrait j usque  dans  le  canal  inguinal  en  divisant  la  paro1 
antérieure  de  celui-ci,  et  même  jusque  sous  le  péritoine. 
Quant  au  procédé  de  M.  Aumont , l’auteur  lui  attribue 
l’avanlage  de  cacher  la  cicatrice  et  de  laisser  au  pus  une 
voie  plus  facile  ; mais  celui-ci  est  plus  que  contrebalancé 
par  le  double  inconvénient  de  comprimer  les  bords  de  la 
plaie  dans  le  suspensoir,  et  durant  l’opération  d’empêcher 
la  dissection  du  cordon  jusqu’à  l’anneau  inguinal,  comme 
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cela  est  quelquefois  nécessaire.  Il  doit  donc  être  rejeté. 

IV.  Varicocèle. 

On  pallie  le  varicocèle  en  soutenant  la  tumeur  dans 
un  suspensoir  convenable:  on  peut  le  guérir  radicalement 
par  la  ligature  des  veines  du  cordon  spermatique  ou  du 
cordon  spermatique  même.  Pour  cela  on  met  le  cordon  à 
nu  près  de  l’anneau  par  une  incision  d’un  pouce  et  demi, 
et  on  le  dissèque  pour  en  isoler  les  vaisseaux  , ou  bien 
encore  on  en  excise  une  portion  de  quelques  lignes.  Mais 
la  guérison  est  alors  inévitablement  suivie  de  l’atrophie 
du  testicule  ; et  l’on  sait  que  ce  fut  un  succès  de  ce 
genre  qui  fut  la  cause  de  l’assassinat  de  Delpech. 

§ II.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR 
LA  VERGE. 


I.  Imperforation  du  Prépuce. 

Observée  chez  quelques  nouveau-nés  , on  la  recon- 
naît à l’absence  de  l’évacuation  urinaire;  l’urine  accu- 
mulée derrière  le  prépuce  le  distend  et  forme  une 
collection  fluctuante. 

On  ouvre  celte  tumeur  avec  un  bistouri  et  on  excise 
une  partie  du  prepuce  quand  il  est  trop  long  ; comme 
on  fait  pour  le  phimosis,  qui  n’est  qu’une  imperforation 
incomplète. 

II.  Section  du  frein  de  la  Verge. 

Cette  opération  ne  se  pratique  que  quand  le  frein 
étendu  jusqu’à  l’orifice  de  l’urèthre  rend  douloureux  le 
mouvement  par  lequel  on  découvre  le  gland , gène  le 
coït , etc. 
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Procédé  opératoire.  Le  malade  couché  sur  le  bord 
droit  de  son  lit , le  chirurgien  se  place  à sa  droite  , dé- 
couvre le  glaild  , le  saisit  par  ses  côtés  avec  le  pouce  et 
le  doigt  indicateur  delà  main  gauche,  pendant  qu’un 
aide  tend  le  filet  en  le  tirant  en  bas  et  un  peu  en  arrière  ; 
il  enfonce  alors  dans  ce  pli  de  droite  à gauche  un  bis- 
touri étroit  dont  le  dos  est  tourné  en  arrière  ; et  en  fai- 
sant agir  en  même  temps  l’instrument  de  derrière  en  de- 
vant , il  coupe  toute  la  partie  du  frein  comprise  entre 
son  bord  libre  et  l’endroit  où  il  a plongé  le  bistouri.  Il 
faut  avoir  soin  de  raser  le  gland  , pour  n’y  laisser  aucune 
aspérité  à la  suite  de  l'opération.  On  aura  soin  aussi,  pour 
prévenir  la  réunion  des  bords  de  la  plaie  , d’interposer 
entre  eux  un  peu  de  charpie  ou  une  bandelette  de 
linge. 

Quelques  chirurgiens  préfèrent  les  ciseaux;  mais  il 
est  à craindre  que  le  frein  ne  fuie  devant  eux , ou  que 
le  malade  même  ne  recule  ; ce  qui  forcerait  à y revenir 
à deux  fois.  Le  bistouri  convient  donc  mieux. 

III.  Phimosis. 

Le  traitement  chirurgical  du  phimosis  comprend  trois 
méthodes  : l’incision,  l’excision  et  la  circoncision. 

I.  Ixcision.  Procédé  ordinaire.  Le  malade  est  assis  sur 
une  chaise , le  dos  fortement  appuyé  contre  un  meuble 
ou  un  mur  pour  qu’il  ne  puisse  pas  reculer  , ou  bien 
couché  sur  le  côté  droit  de  son  lit.  Le  chirurgien  pince 
le  côté  droit  de  l’ouverture  du  prépuce  avec  le  pouce  et 
l’indicateur  gauches,  et  le  tire  un  peu  en  avant.  Il  insinue 
entre  le  prépuce  et  le  gland,  à la  face  supérieure  et  sur  la 
ligne  moyenne  jusqu’au  cul-de-sac  de  la  muqueuse,  une 
sonde  cannelée  ordinaire.  Un  aide  soutient  la  verge  en 
rapport  avec  la  sonde , et  attire  la  peau  en  arrière  afin 
que  l’incision  ne  l’intéresse  pas  trop  loin.  Le  chirurgien 
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tient  lai-même  la  sonde  de  la  main  gauche  , et  de  la 
droite  fait  glisser  sur  sa  cannelure  uu  bistouri  droit  à 
lame  e'troite  et  à pointe  aiguë.  Dès  qu’il  est  arrive'  au  cul- 
de-sac  de  la  sonde,  il  abaisse  le  manche  pour  faire 
sortir  la  pointe  à travers  la  peau,  et  retirant  vivement  la 
lame  contre  soi , il  incise  d’un  coup  le  prépuce  d’arrière 
en  avant. 

La  peau  est  d’ordinaire  divisée  plus  loin  que  la  mu- 
queuse ; et  celle-ci  est  sujette  à former  un  petit  cul-de- 
sac  au-delà  de  l’incision  ; il  faut  le  diviser  à l’aide  des 
ciseaux.  Lorsque  le  filet  du  gland  se  prolonge  jusqu’à  l’o- 
rifice de  l’urèthre,  il  convient  aussi  de  le  couper. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  garnir  la  pointe 
du  bistouri  d’une  boulette  de  cire  , et  de  l’introduire  à 
plat,  sans  sonde  cannele'e,  entre  le  gland  et  le  pre'puce, 
pour  en  retourner  ensuite  le  tranchant  vers  la  peau  et 
achever  l’incision  à l’ordinaire.  Il  est  difficile  que  le 
tranchant  de  la  lame  ne  blesse  pas  le  gland  ou  le  pré- 
puce en  pénétrant , et  ce  procédé  doit  être  absolument 
rejeté. 

Procédé  de  M.  J.  Cloquct.  II  consiste  à pratiquer  l’in- 
cision à la  partie  inférieure  du  prépuce.  On  porte  le 
bistouri  sur  l’un  des  cotés  du  frein  à l’aide  de  la  sonde 
cannelée,  et  on  incise  de  même  jusqu’au  cul-de-sac  de  la 
muqueuse.  Si  le  frein  parait  se  prolonger  trop  avant,  on 
le  divise  lui-mème  d’un  coup  de  ciseaux. 

Procédéde  M.  Cullerier.  Il  se  borne  à inciser  la  mem- 
brane muqueuse  du  prépuce,  en  commençant  par  son 
bord  libre,  comme  pour  débrider  l’ouverture. 

Procédé  de  M.  Coster.  C’est  une  sorte  de  débridement 
multiple  , qui  consiste  en  trois  incisions  peu  profondes 
sur  le  bord  libre  du  prépuce  , et  sur  ses  faces  dorsale  et 
latérales. 

II.  Excision.  Procédé  ordinaire.  Après  l'incision  dor- 
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sale,  telle  que  nous  l’avons  décrite,  on  saisit  l’une  après- 
l’autre  les  deux  lèvres  pendantes  de  la  plaie  5 on  les  tend 
suffisamment , et  on  en  excise  un  lambeau  triangulaire 
avec  de  forts  ciseaux  ou  le  bistouri. 

Procédé  de  M.  Lis  franc.  Il  a transporte’  au  prépuce 
un  des  procédés  d’excision  des  lèvres.  Il  saisit  le  bord 
dorsal  du  prépuce,  l’écarte  du  gland , et  avec  des  ciseaux 
courbes  3ur  le  plat  et  bien  tranchants,  il  excise  un  lam- 
beau semi-lunaire,  dont  la  plus  grande  hauteur  répond 
à la  région  moyenne  de  la  face  dorsale  du  prépuce. 

III.  Circoncision.  Procédé  de  M.  Lisjranc.  On  saisit 
le  prépuce  par  son  extrémité  libre,  à l'aide  de  plusieurs 
pinces  qui  embrassent  la  peau  dans  le  sens  de  son  épais- 
seur. Des  aides  portent  cette  peau  libre  en  avant , tan- 
dis que  l’opérateur  l’embrasse  transversalement  avec 
les  mors  d’une  pince  à anneaux,  entre  les  pinces  tenues 
par  des  aides  et  le  bout  du  gland  ; et  il  incise  d’un  seul 
coup  de  ciseaux  tout  ce  qu’il  veut  emporter  au  devant  des 
pinces. 

Procédé  de  M.  Ricord.  L’opération  est  divisée  en  trois 
temps.  Dans  le  premier  temps  , on  tire  le  prépuce  en 
avant  ; on  trace,  avec  de  l’encre  ou  du  nitrate  d’argent, 
la  ligne  sur  laquelle  on  veut  inciser  ; puis  on  abandonne 
le  prépuce  à lui-même.  Par  là  on  s’assure  du  retrait 
qu’il  éprouvera  après  la  section  , et  si  la  ligne  fixée  se 
trouve  trop  en  avant  ou  trop  en  arrière  de  la  couronne 
du  gland,  on  en  trace  une  autre  au  point  convenable. 

Dans  le  second  temps  on  ramène  le  prépuce  en  avant; 
on  place  immédiatement  derrière  la  ligne  tracée  des 
pinces  à pansement,  et  on  coupe  au-devant  d’elles  tout 
ce  qui  les  dépasse. 

Le  troisième  temps  a pour  objet  d’emporter  un  excès 
reslanl  de  la  membrane  muqueuse  ; oïl  saisit  donc  le 
bord  de  celte  membrane  au  milieu  de  sa  partie  supé- 
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rieure  , on  la  fend  d’un  coup  de  ciseaux  jusqu’au  niveau 
de  la  peau  ; on  l’ébarbe  de  chaque  côté  et  on  détache  le 
frein.  Ce  troisième  temps  est  peu  douloureux. 

Appréciation.  L’incision , telle  [que  la  pratiquent 
MM.  Cullerier  et  Coster  peut  très  bien  convenir  aux  cas 
où  un  gonflement  accidentel  a rétréci  un  prépuce  d’ail- 
leurs suffisamment  large;  mais  pour  le  phimosis  nalurel, 
ou  quand  le  bord  du  prépuce  est  ulcéré  ou  induré , il 
faut  des  moyens  plus  puissants.  L’incision  par  le  procédé 
ordinaire  laisse  deux  lèvres  lâches  , pendantes,  plus  ou 
moins  tuméfiées,  ou  , par  le  procédé  de  M.  J.  Cloquet , 
un  lambeau  long,  épais  , difforme  ; l’excision,  princi- 
palement par  le  procédé  de  M.  Lisfranc,  est  alors  indis- 
pensable. Quand  tout  le  bord  libre  du  prépuce  doit  être 
sacrifié , c’est  à la  circoncision  qu’il  faut  recourir.  Pour 
celle-ci , le  procédé  de  M.  Ricord  parait  plus  facile 
que  l’autre.  Quel  que  soit  celui  que  l’on  préfère,  il  faut 
se  rappeler  que  le  prépuce  ne  s’unit  pas  au  gland  par 
une  commissure  circulaire  ; mais  celte  commissure  suit 
la  couronne  du  gland,  et  comme  elle  est  oblique  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière.  C’est  dans  ce  sens  qu’il 
faut  diriger  l’incision. 

IV.  Du  Paraphimosis. 

Le  paraphimosis  ne  réclame  que  deux  opérations  : 
i°  la  réduction;  et  a°  quand  elle  ne  peut  s’opérer  par 
les  moyens  ordinaires,  le  débridement. 

I.  Réduction.  Premier  procédé.  Quand  le  paraphi- 
mosis est  récent , la  verge  saine  d’ailleurs  et  l’étrangle- 
ment peu  considérable , la  réduction  est  assez  facile.  On 
fait  coucher  le  malade  sur  le  bord  droit  de  son  lit:  le 
chirurgien  , placé  du  même  côté  , après  avoir  enduit 
le  gland  d’huile  ou  de  blanc  d’œuf,  saisit  la  verge  au- 
delà  de  la  bride  circulaire  qui  forme  l’étranglement , 
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avec  les  doigts  iadicateur  et  médius  de  l’une  et  de  l’autre 
main  à la  fois  ; tandis  qu’avec  les  deux  pouces  il  appuie 
sur  les  côtes  du  gland.  On  agit  sur  le  gland  en  le  refou- 
lant en  arrière  en  même  temps  qu’on  ramène  avec  force 
le  prépuce  en  avant,  comme  pour  envelopper  les  pouces 
qui  tendent  à se  loger  dans  sa  cavité.  Afin  que  les  doigts 
ne  glissent  pas  sur  la  peau , il  est  bon  de  les  en  séparer 
par  un  linge  Gu,  qui  adoucit  en  outre  la  pression  et  rend 
l’opération  moins  douloureuse. 

Deuxième  procédé.  (Boyer.)  Quand  le  paraphimosis 
est  rebelle  au  premier  procédé,  s’il  n’est  d’ailleurs  ac- 
compagné d’aucun  accident  grave , on  peut  espérer  de 
le  guérir  en  faisant  un  bandage  compressif  sur  le  gland, 
le  prépuce  et  la  verge  , avec  une  bande  étroite  dsnt  les 
tours  seront  uniformément  serrés , et  en  pressant  avec 
les  doigts  les  parties  infiltrées  chaque  fois  qu’on  renou- 
velle le  bandage.  La  verge  doit  être  soigneusement  main- 
tenue relevée  contre  le  bas-ventre.  La  réduction  se  fait 
ainsi  peu  à peu  d’elle -même  dans  l’espace  de  quelques 
jours. 

Procédé  de  M.  Cosler.  Au  lieu  de  comprimer  le 
gland  avec  les  pouces  de  la  pointe  à la  base , ce  qui  a 
l’inconvénient  d’élargir  a base , M.  Coster  comprime 
fortement  le  gland  dans  la  paume  de  la  main  , durant 
cinq , dix  et  même  quinze  minutes  ; puis  il  cherche  à ra- 
mener le  prépuce  sur  le  gland  en  comprimant  celui-ci 
vers  sa  base  avec  le  bout  des  doigts  indicateur  et  annu- 
laire , tandis  qu'avec  le  médius  il  ramène  le  prépuce 
en  avant. 

Quand  cela  ne  suffit  pas  ,et  que  l’obstacle  dépend  prin- 
cipalement du  volume  du  bourrelet  infiltré , on  conseille 
de  pratiquer  sur  ce  bourrelet  trois  ou  quatre  scarifications 
profondes  qui  le  fendent  transversalement , c’est-à-dire 
suivant  la  longueur  de  la  verge  ; on  exprime  ensuite  la 
sérosité  en  pressant  fortement  le  bourrelet  avec  les  doigts, 
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et  quand  il  est  affaissé  , on  tente  de  nouveau  la  réduc- 
tion. Le  procédé  suivant  est  aussi  sûr  et  beaucoup  plus 
simple. 

Procédé  de  M.  Desruelles.  Quel  que  soit  le  degré  du 
paraphimosis  et  l’œdème  qui  l’entretient , pourvu  qu’il 
n’y  ait  pas  d inflammation  trop  forte  , M.  Desruelles 
commence  par  comprimer  et  masser  entre  les  doigts  le 
bourrelet  infiltré , afin  de  disséminer  la  sérosité  qu’il 
contient  et  de  rendre  au  tissu  cellulaire  sa  mobilité.  Il 
passe  également  l’indicateur  entre  la  couronne  du  gland 
et  le  prépuce  , pour  détruire  les  adhérences  commen- 
çantes , s'il  en  existe  , et  masser  aussi  le  bourrelet  de  ce 
côté.  Recouvrant  alors  la  peau  de  la  verge  d’une  fine 
compresse,  il  l’embrasse  à pleine  main  de  la  main  gau- 
che, de  façon  que  le  pouce  et  l’indicateur  forment  vers  le 
prépuce  un  cercle  qui  tend  à le  repousser  en  avant. 
Puis  il  saisit  le  gland  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts 
de  la  main  droite,  le  comprime,  le  masse,  le  pétrit  avec 
force,  de  manière  aie  rendre  petit , ridé  et  comme  flétri , 
et  le  repousse  vigoureusement  en  arrière,  tandis  que  de 
l’autre  main  il  pousse  le  prépuce  en  sens  opposé.  L’o- 
pération est  souvent  longue,  loujours  douloureuse  et 
pénible  , même  pour  le  chirurgien  j les  parties  sont  su- 
jettes à s’excorier  ; on  a même  vu  le  gland  se  déchirer 
(Ricord);  mais  on  évite  enfin  au  malade  la  difformité  et 
l’étranglement  qui  résulteraient  de  la  maladie.  Quand 
d’une  première  fois  on  n’a  pas  réussi , on  applique  le 
bandage  roulé  de  M.  Boyer  , et  on  l’imbibe  d’eau  de 
Goulardj  puis  on  recommence  le  lendemain  jusqu  'à  ré- 
duction. 

II.  Débridement.  Lorsque  l’étraugleinent  persiste  et 
s’accompagne degonücmcntavecune  forte  inflammation 
du  gland,  on  procède  au  débridement  ainsi  qu’il  suit. 

Le  malade  couché  à l’ordinaire , le  chirurgien  saisit 
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la  verge  avec  la  main  gauche , les  quatre  derniers  doigts 
eu  dessous  et  le  pouce  sur  le  gland  , renverse  en  arrière 
le  bourrelet  préputial , et  au-dessous  de  lui,  près  de  la 
couronne,  reconnaît  une  surface  mince  eL  tendue  qui 
forme  comme  une  corde  circulaire  sur  le  pénis.  Prenant 
alors  de  la  main  droite  un  bisLouri  ordinaire  , ou  mieux 
un  bistouri  à lame  concave , le  tranchant  tourné  en 
haut  et  le  dos  vers  le  gland,  comme  pour  couper  de  de- 
dans en  dehors  et  devant  soi;  il  enfonce  la  pointe  de 
l’instrument  sous  cette  bride  et  la  divise  par  un  mouve- 
ment de  bascule  en  baissant  le  manche  du  bistouri  et 
relevant  la  pointe  ; puis  il  fait  de  la  même  manière  deux , 
trois , ou  même  quatre  incisions  sur  la  même  bride  en 
d’autres  endroits  selon  le  degré  de  conslrictiou  de  la 
verge  ; ce  qui  constitue  une  sorte  de  débridement  mul- 
tiple. Ces  incisions  font  cesser  l’étranglement  et  tous  ses 
symptômes  , mais  ne  suffisent  pas  pour  la  réduction;  il 
faut  pour  y parvenir  procurer  le  dégorgement  et  l’affais- 
semeut  du  bourrelet  préputial,  soit  en  suivant  le  procédé 
de  M.  Desruelles  , soit  en  y joignant  quelques  scarifica- 
tions. 

Y.  Des  calculs  situés  entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Si  l’orifice  du  prépuce  était  assez  large  pour  permettre 
l’introduction  d’une  pince  ou  d’une  curette  et  la  sortie  de 
la  pierre,  l’opération  serait  fort  simple  et  facile.  Eu  sup- 
posant même  que  la  pierre  fût  trop  volumineuse,  onia  bri- 
serait àl’aidcdesleneltcs  ou  des  instruments  à lithotritie. 
Mais  quand  l’orifice  du  prépuce  est  trop  étroit,  il  faut  l’a- 
grandir par  l’un  des  moyens  indiqués  pour  le  phimosis  ; 
les  procédés  sont  les  mêmes,  sinon  que  la  présence  du 
calcul  permet  à l’opérateur  de  pratiquer  à son  choix  les 
incisions  de  dehors  en  dedans. 
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VI.  Étranglement  de  la  Verge  par  des  corps 
étrangers. 

On  a vu  fréquemment,  dans  certains  écarts  d’imagina- 
tion, des  individus  s’étreindre  la  verge  avec  un  cheveu, 
un  fil,  une  ficelle,  un  anneau  métallique,  etc.  L’étrangle- 
ment qui  en  résulte  amène  une  tuméfaction  extrême;  et 
on  a peine  quelquefois  à découvrir  le  corps  étranger  entre 
les  deux  bourrelets  formés  en  avant  et  en  arrière  par  les 
téguments. 

Si  cette  tuméfaction  est  trop  forte , on  la  diminue 
d’abord  par  des  mouchetures  et  des  scarifications.  Le 
corps  étranger  étant  mis  ensuite  à découvert,  s’il  est 
d’une  matière  facile  à couper , le  bistouri  ou  les  ciseaux 
suffiront;  mais  pour  les  anneaux  métalliques,  il  faut 
recourir  à la  lime  , à la  scie,  ou  à l’emploi  de  deux 
petits  étaux  à main , à l’aide  desquels  on  fixe  les  deux 
points  opposés  du  corps  étranger;  et  en  faisant  agir  les 
étaux  en  sens  contraire , on  parvient  à le  briser.  Le 
chirurgien  prend  d’ailleurs  conseil  des  circonstances  : 
les  seules  règles  sont  d’agir  promptement  de  peur  de  la 
gangrène,  et  cependant  d’y  mettre  le  plus  de  douceur 
et  de  légèreté  que  faire  se  peut. 

VII.  Adhérences  du  prépuce  au  gland. 

Quand  les  adhérences  du  prépuce  avec  le  gland  sont 
partielles  et  sur-tout  ne  vont  pas  jusqu’au  cul-de-sac 
de  la  muqueuse  , il  suffit  de  les  diviser  avec  le  bistouri 
ou  les  ciseaux,  et  d’interposer  une  bandelette  de  liuge 
pour  éviter  la  récidive.  Mais  quand  il  y a adhérence 
complète,  et  que  la  gêne  qui  en  résulte  pour  le  coït  rend 
nécessaire  une  opération  , c’est  en  vain  qu’ori  suivrait  la 
même  méthode;  la  réunion  se  fait  en  dépit  de  tous  les 
efforts  du  chirurgien.  M.  Dieffenbach  a essayé  un  autre 
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procédé  consistant  à enlever  par  la  circoncision  une 
partie  du  prépuce  détaché  de  ses  adhérences  , afin  de 
laisser  le  gland  h découvert;  mais  la  peau  alliréc  par  le 
travail  de  cicatrisation  recouvrit  encore  le  tiers  de  cet 
organe.  C’est  alors  qu’il  imagina  le  procédé  suivant  , le 
seul  qui  doive  rester  dans  la  pratique. 

Procédé  de  AI.  Dieffenbach.  Si  le  prépuce  adhérent 
dépasse  encore  le  gland  , on  commeuce  par  en  amputer 
l’anneau  le  plus  antérieur  ; si  au  coutraire  cet  anneau 
est  adhérent  lui-même,  on  commence  par  détacher  cir- 
culairement  ces  adhérences  dans  une  étendue  suffisante 
pour  pouvoir  attirer  le  prépuce  en  avant  du  gland  et  le 
circoncire  comme  dans  le  cas  précédent.  Il  faut  d’ailleurs, 
quand  il  est  sain  , en  exciser  le  moins  possible  afin  de  se 
garder  plus  de  peau;  mais  s’il  est  malade,  ne  garder 
absolument  que  la  partie  saine. 

Ce  premier  temps  achevé,  on  retire  en  arrière  la  peau 
de  la  verge  et  la  lame  externe  du  prépuce  qui  la  suit  ; 
on  divise  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  l’unit  à la  lame 
interne  jusqu'à  quatre  lignes  en  arrière  de  la  couronne 
du  gland , de  manière  à avoir  une  sorte  de  fourreau  ab- 
solument libre  par  sa  face  interne. 

On  procède  ensuite  à l’ablation  de  la  portion  du  pré- 
puce resLée  adhérente  au  gland  en  la  fendant  longitudi- 
nalement sur  sa  face  dorsale,  et  en  disséquant  les  lam- 
beaux à l’aide  de  pinces  fines  et  de  ciseaux.  Quelquefois 
celte  lame  interne  est  tellement  indurée  , qu’elle  a l’é- 
paisseur d’une  mince  feuille  de  carton. 

Enfin,  le  gland  étant  parfaitement  découvert,  on 
reploie  en  dedans  la  lame  externe  du  prépuce  de  telle 
sorte  que  sa  face  saignante  se  réponde  partout  à elle- 
même,  que  son  bord  libre  soit  en  contact  avec  le  tissu 
cellulaire  de  la  verge  en  arrière  de  la  courounedu  gland, 
et  qu’enlin  le  gland  soit  enveloppé  par  la  surface  épider- 
mique avec  laquelle  toute  adhérence  est  impossible.  On 
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maintient  les  parties  dans  cette  position,  au  moyen  de 
lils  de  coton  épais  et  enduits  d’emplâtre  agglutinatif 
passés  tout  autour  du  nouveau  prépuce  et  de  la  verge. 

On  fait  des  fomentations  froides  jusques  vers  le  troi- 
sième ou  le  quatrième  jour;  alors  on  renouvelle  l’appareil, 
et  on  commence  à faire  toutes  les  heures  des  injections 
d’eau  blanche  entre  le  gland  et  le  prépuce  nouveau,  pour 
prévenir  les  excoriations  de  sa  face  interne.  Du  douzième 
au  quinzième  jour  la  cicatrisation  est  faite  ; mais  il  faut 
quelques  jours  encore  pour  que  le  gland  se  recouvre 
d’une  pellicule  épidermique.  Après  un  certain  laps  de 
temps  , M.  Dieffenbach  a vu  le  prépuce  nouveau  alongé 
et  exactement  semblable  à un  prépuce  naturel  ; sa  lame 
interne  avait  meme  perdu  l’aspect  cutané  pour  prendre 
le  caractère  d’une  muqueuse;  elle  était  rouge  et  fournis- 
sait unesécrétion. 

VIII.  Cancer  de  la  verge. 

Anatomie.  Lorsque  le  cancer  attaque  le  prépuce  seu- 
lement , le  gonflement  qu’il  détermine  dans  ses  parties 
lâches  et  extensibles  , suffiL  pour  repousser  fort  loin  le 
gland  en  arrière,  en  sorte  qu’on  croit  souvent  avoir  à 
faire  à un  cancer  du  corps  de  l’organe  , tandis  qu’il  est 
borné  à ses  enveloppes.  Mais  M.  Lisfranc  a reconnu 
en  outre  que,  lors  même  que  le  cancer  siège  sur  le  corps 
de  la  verge,  ou  à sa  racine  et  mènle  sur  le  scrotum,  c’est 
par  la  peau  qu’il  commence  d’abord  , et  les  membranes 
fibreuses  ou  séreuses  qui  Sont  au-dessous,  lui  opposent 
une  barrière  qu’il  est  très  long-temps  à franchir.  De  là 
celle  conséquence  importante  , qu’en  beaucoup  de  cas 
on  peut  conserver  l’organe  en  n’enlevant  que  ses  tégu- 
ments. 

Procédé  de  M.  Lisfranc.  Quand  le  cancer  siège  à 
l’extrémité  de  la  verge  , on  pratique  sur  la  face  dorsale 
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de  cet  organe,  parallèlement  à son  axe,  une  incision  qui 
intéresse  la  portion  carcinomateuse  dans  toute  sa  lon- 
gueur} cette  incision  doit  se  faire  avec  un  bistouri  con- 
vexe tenu  en  cinquième  position,  à petits  coups,  et  avec 
une  grande  lenteur;  une  éponge  sert  à absterger  la  plaie, 
et  l’on  parvient  ainsi  sur  l’enveloppe  fibreuse  des  corps 
caverneux.  Si  elle  est  saine,  on  dissèque  soigneusement 
le  cancer,  et  la  verge  est  sauvée  ;si  même  elle  est  altérée 
en  quelques  points,  comme  cela  a lieu  d’ordinaire  vis-à- 
vis  les  ulcérations  cancéreuses  , on  saisit  avec  des  pinces 
et  on  excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur  le  plat  tout  ce 
qui  paraît  suspect;  on  peut  même  racler  avec  le  tran- 
chant du  bistouri  porté  perpendiculairement  à leur  axe 
la  surface  suspecte  des  corps  caverneux.  Si  enfin  l’alté- 
ration était  trop  considérable  , on  en  serait  quitte  pour 
procéder  de  suite  à l’amputation. 

Dans  un  cas  où  le  cancer  envahissait  la  racine  de  la 
verge  et  la  partie  antérieure  du  scrotum , M.  Lisfranc 
commença  par  cerner  le  mal  au  moyen  d’incisions  con- 
venables; puis  il  procéda  à la  dissection.  La  cicatrice  se 
fit  d’elle-même;  la  peau  lâche  du  scrotum  et  des  parties 
ambiantes  se  laissa  tellement  attirer  par  le  tissu  mo- 
dulaire, qu’eu  quelques  points  la  cicatrice  était  linéaire, 
et  qu’aillcurs  elle  n’occupait  pas  le  quart  de  la  perte  de 
substance  opérée. 

IX.  Amputation  de  la  verge. 

On  pratique  cette  opération  dans  les  cas  de  gangrène, 
de  cancer  de  la  verge  , d’anévrysme  des  corps  caver- 
neux, etc.  Elle  diffère  de  toutes  les  autres  amputations 
en  ce  point,  qu’au  lieu  de  garder  plus  de  peau  que  de 
chairs  , il  faut  ici  retrancher  davantage  des  téguments 
que  des  corps  caverneux.  C’est  que  ceux-ci  sont  extrê- 
mement rétractiles,  et  qu’en  les  coupant  même  au  niveau 


amputation  de  la  verge. 


44' 

de  la  peau  , celle-ci  les  dépasserait  beaucoup  trop  et 
gênerait  pour  le  pansement  et  pour  la  cicatrisation.  Il 
faut  d’ailleurs  retrancher  d’autant  moins  de  peau  qu  ou 
ampute  plus  près  de  la  racine  de  la  verge  , la  rétraction 
des  corps  caverneux  étant  en  raison  directe  de  leur  lon- 
gueur ; et  enfin,  se  souvenir  qu’il  est  moins  grave  de  re- 
trancher trop  peu  que  trop  des  te'guments,  pour  ne  pas 
laisser  les  corps  caverneux  à de'couvert. 

Procédé  de  M.  Boyer.  L’appareil  nécessaire  con- 
siste dans  un  bistouri  à lame  un  peu  longue,  une  sonde 
de  gomme  élastique  , et  d’ailleurs  les  instruments  et  les 
pièces  d’appareil  nécessaires  pour  la  ligature  des  vais- 
seaux et  le  pansement. 

Il  convient  que  la  vessie  contienne  un  peu  d’urine 
avant  l’opération  , afin  que  la  sonde  qu’on  y introduira 
agisse  moins  contre  ses  parois.  Le  malade  étant  couché 
sur  le  bord  droit  de  son  lit , le  chirurgien  placé  du 
même  côté  entoure  d’un  linge  la  portion  de  la  verge  qui 
doit  être  enlevée,  et  l’embrasse  de  la  main  gauche,  avec 
l’attention  de  tirer  la  peau  vers  le  gland , pendant  qu’un 
aide  saisit  la  verge  à sa  racine  près  du  pubis,  et  tend  éga- 
lement la  peau  qui  la  recouvre.  Sans  cette  précaution, 
lorsque  la  verge  est  coupée  près  de  sa  racine  , on  risque- 
rait d’enlever  une  partie  de  la  peau  des  bourses , et  de 
donner  à la  plaie  une  étendue  beaucoup  plus  grande  que 
celle  qu’elle  doit  avoir.  Les  parties  étant  ainsi  disposées  , 
le  chirurgien  coupe  d’un  seul  coup  de  bistouri  la  peau, 
les  corps  caverneux  et  l’urèthre.  Cependant  si  l’on  est 
obligé  d’abattre  la  verge  p rès  de  sa  racine  , et  si  la  peau 
n’est  pas  très  mobile  sur  le  corps  caverneux  , au  lieu  de 
les  couper  du  même  coup  , il  vaut  mieux  inciser  d’abord 
circulairement  la  peau  à trois  ou  quatre  lignes  au-dessus 
de  l’endroit  où  l’on  veut  amputer  la  verge,  et  couper 
ensuite  les  corps  caverneux  et  l’urèthre  au  niveau  delà 
lèvre  inférieure  de  la  plaie  circulaire  des  téguments. 
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On  cherche  alors  , et  on  lie  successivement  les  artères 
dorsales  de  la  verge  qui  rampent  sur  la  face  supérieure 
des  corps  caverneux,et  celles  des  corps  caverneux  mêmes. 
Ces  artères  lie'es  , la  moindre  compression  suffit  pour  ar- 
rêter le  sang.  On  introduit  ensuilc  une  sonde  de  gomme 
e'Iastique  dans  la  vessie  ; on  la  fixe  à demeure  comme  il 
sera  dit  plus  tard,  et  on  panse  la  plaie  à plat.  L’appareil 
est  levé'  au  bout  de  trois  jours,  puis  la  plaie,  pansée  à 
l’ordinaire.  Ou  retire  la  sonde  de  temps  en  temps  pour 
la  nettoyer  ou  la  renouveler  ; mais  il  faut  en  continuer 
l’usage  jusqu’à  parfaite  cicatrisation. 

Quand  le  moignon  de  la  verge  garde  une  certaine 
longueur,  les  ope're's  urinent  sans  gêne;  mais  quand 
l’amputation  a été  faite  près  du  pubis,  l’urine  bave  surle 
scrotum  et  les  cuisses,  et  les  malades  sont  obligés  de  s’ac- 
croupir pour  uriner.  Ils  remédient  à cet  inconvénient  en 
se  servant  d’une  canule  de  forme  conique  en  buis  , en 
ivoire  ou  en  métal  , qui  s’applique  par  sa  partie  la  plus 
large  sur  le  pubis,  et  qui  sert  à diriger  le  jet  d’urine. 

Il  est  quelquefois  difficile,  après  l’amputation,  d’intro- 
duire une  sonde  dans  l’urèthre;  M.  Barthélemy  conseille 
donc  de  la  placer  à l’avance,  et  de  la  couper  en  même 
temps  que  la  verge.  Mais  pour  remédier  à un  léger  in- 
convénient, on  risquerait  de  voir  la  portion  inférieure  de 
la  sonde  tomber  dans  la  vessie. 

M.  Velpeau  recommande  une  modification  plus  im- 
portante, qui  consiste  à inciser  dans  tous  les  cas  la  peau 
la  première  , afin  de  préciser  mieux  le  point  où  devront 
être  amputés  les  corps  caverneux.  Ce  procédé  est  plus 
long  , mais  aussi  plus  sûr  ; et  il  mérite  d’être  adopté  , 
jusqn’à  ce  qu’on  trouve  le  moyen  de  combiner  plus 
exactement  l’incision  de  la  peau  avec  oclle  des  corps 
caverneux  dans  le  procédé  de  M.  Boyer. 
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5 III.  DES  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT 
SUR  L’URÈTHRE  ET  LA  VESSIE. 

I.  Imperforatiow  du  glamd. 

On  rencontre  quelquefois  chez  les  nouveau-nés  une 
imperforation  incomplète  du  gland , l’urine  ne  sortant 
que  par  une  ouverture  presque  imperceptible  , ou  môme 
une  occlusion  complète  ■ et  alors  on  sent  le  canal  dilate 
cl  rempli  d’urine  jusqu’à  l’endroit  où  il  est  fermé,  lequel 
est  rarement  éloigne  de  la  surface  du  gland. 

Quand  la  bouche  de  l’urèthre  existe,  et  que  ses  bords 
sont  seulement  collés  l’un  à l’autre,  on  les  sépare  avec 
la  pointe  du  bistouri  ou  d’une  lancette. 

S’il  n’y  a aucune  trace  d’ouverture,  on  pratique 
d’abord  avec  le  bistouri,  au  sommet  du  gland,  une  petite 
incision  suivant  la  direction  de  l’urètlire;  on  achève  en- 
suite la  perforation  avec  une  aiguille  ou  une  espèce  de 
trocart;  puis  on  met  une  bougie  dont  on  continue  l’u- 
sage pendant  long-temps  pour  prévenir  le  rétrécissement 
de  l’ouverture. 

Dans  l’imperforation  incomplète  , on  doit  agrandir 
l’ouverture  en  y portant  d’abord  un  stylet  très  délié, 
auquel  on  substitue,  par  la  suite,  des  bougies  dont  on 
augmente  progressivement  la  grosseur  et  dont  on  con- 
tinue l’usage  pendant  long-temps. 

II.  IIvpospadias. 

On  distingue  trois  espèces  d’hypospadias.  Dans  la 
première  , l’urèthre  se  termine  et  s’ouvre  à la  racine  du 
frein  du  prépuce  dans  l’endroit  qui  répond  à la  fosse  na- 
viculaire;  dans  la  seconde  , il  est  ouvert  près  de  la 
naissance  du  scrotum  ou  dans  un  point  intermédiaire 
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entre  cet  organe  et  le  gland  ; enfin  dans  la  troisième  , 
le  scrotum  esl  divisé  longitudinalement  et  représente  une 
sorte  de  vulve,  au  fond  de  laquelle  on  trouve  l’urèthre.  Le 
premier  et  le  second  degré  offrent  seuls  quelques  chances 
de  guérison. 

t°  Dans  le  premier  cas  , on  a conseillé  de  percer  le 
gland  depuis  son  sommet  jusqu’à  la  cavité  de  l’urèthre 
avec  une  lancette  ou  un  trocart;  de  placer  dans  celte 
ouverture  artificielle  une  canule  pour  l’entretenir  ou- 
verte, jusqu’à  ce  qu’on  soit  parvenu  à oblitérer  l’autre, 
on  la  cautérisant  et  en  la  faisant  suppurer. 

D’autres  veulent  qu’on  fende  le  gland  depuis  l’ouver- 
ture qui  est  à la  base  jusqu’à  son  sommet,  à une  profon- 
deur qui  permette  d’y  placer  une  cauule  , et  de  rappro- 
cher le  reste  des  bords  de  la  plaie  pour  en  obtenir  la 
réunion. 

Il  esl  rare  que  les  individus  atteints  de  cet  liypospadias 
réclament  une  opération;  mais  , dans  ce  cas,  le  premier 
procédé  conviendrait  de  préférence,  sur-tout  avec  cette 
modification  de  plonger  le  trocart  par  l’orifice  uréthral 
pour  le  faire  sortir  au  sommet  du  gland. 

2°  Dans  le  second  cas,  l’urèthre  est  le  plus  souvent 
oblitéré  en  entier,  et  il  n’y  a point  d’opération  pratica- 
ble. Mais  quand  l’urèthre  perforé  au  périnée  se  continue 
cependant  dans  une  assez  grande  étendue  sous  la  verge, 
on  peut  imiter  la  conduite  tenue  en  cas  pareil  par 
M.  Mareslin. 

Procédé  de  M.  Mareslin.  Un  soldat  avait  une  perfo- 
ration congéniale  au  périnée»  le  gland  étant  d’ailleurs 
imperforé.  Le  chirurgien  en  introduisant  un  stylet  par 
l’ouverture,  s’assura  qu’elle  allait  d’une  part  à la  vessie, 
et  d’autre  part  que  le  stylet  pénétrait  dans  le  canal  de 
l’urèlhre  jusqu’à  l’extrémité  du  gland,  qui  n’était  fermé 
que  par  une  membrane  de  l’épaisseur  d’une  pièce  de 
vingt-quatre  sous. 
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Le  malade  fui  placé  comme  pour  l’ opération  de  la 
taille.  Le  chirurgien,  à l’aide  d’un  slylet  boutonné  porté 
dans  l’ urèthre,  souleva  la  membrane  qui  fermait  le  gland, 
et  fit  sur  cette  saillie  une  incision  pareille  à l’ouverture 
normale  de  l’urèthre.  Il  plaça  une  sonde  à demeure  dans 
la  vessie,  rafraîchit  les  bords  de  l’ouverture  du  périnée, 
et  les  réunit  par  la  suture  entortillée.  Au  bout  de  six 
jours  la  cicatrice  était  achevée.  En  retirant  la  sonde 
chargée  d’incrustations  , on  la  déchira  en  partie  ; mais 
elle  se  reforma  de  nouveau,  ne  laissant  en  ce  point  qu’un 
rétrécissement  du  canal  qui  céda  avec  le  temps  à 
l’usage  des  bougies.  Il  faut  noter  que  le  chirurgien 
s’était  servi  d’une  sonde  métallique  en  S,  ce  qui  a pu 
augmenter  peut-être  la  difficulté  de  la  retirer. 

III.  Cathétérisme. 

Anatomie  chirurgicale.  Nous  avons  démontré  que 
l’urèthre  de  l’homme,  dans  l’état  de  relâchement  de  la 
verge,  varie  entre  cinq  pouces  deux  lignes  et  six  pouces 
de  longueur;  la  moyenne  est  de  cinq  pouces  neuf  lignes, 
et  une  fois  seulement  nous  l’avons  vu  arriver  à six  pou- 
ces. Dans  l’érection,  il  peut  acquérir  probablement  de 
sept  àhuitpouces.  En  relevant  la  verge  en  haut  sans  trop 
la  tirailler  , on  amène  un  urèthre  de  cinq  pouces  neuf 
lignes  à sept  pouces  ; en  tiraillant , à huit  pouces  dix 
lignes.  Siondépouillela  verge  de  ses  téguments,  l’urèlhre 
acquiert  sans  aucun  tiraillement  huit  pouces  deux  lignes; 
en  enlevant  la  verge,  l’urèthre  et  la  vessie , à l’aide  d’un 
tiraillement  fort  léger  on  obtient  douze  pouces;  et  enfin 
en  isolant  complètement  l’urèthre , on  irait  aisément 
beaucoup  plus  loin. 

Il  résulte  de  ce  premier  fait  une  conséquence  impor- 
tante ; -c’cst  qu'une  sonde  n’a  pas  besoin  de  pénétrer  à 
plus  de  sept  pouces  et  demi  pour  entrer  dans  la  vessie, 
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lorsque  la  verge  est  relevée  , mais  non  tiraillée  ; et  que 
pour  les  sondes  à demeure,  quand  on  les  fait  entrer  de  la 
longueur  de  sept  pouces,  il  y a un  pouce  au  moins  de  la 
sonde  qui  fait  saillie  dans  la  vessie. 

On  distingue  à l’urèthre  trois  portions,  qui  sont  : de 
dedans  en  dehors  , la  prostatique , la  musculeuse  et  la 
spongieuse  ou  bulbo -caverneuse.  La  portion  prostatique 
varie  entre  six  et  dix  lignes  ; la  portion  musculeuse 
entre  cinq  et  huit  lignes.  C’est  la  portion  bulbo-caver- 
ncusc  qui  varie  le  plus,  et  c'est  elie  seule  sur  qui  portent 
les  effets  des  diverses  positions  et  des  tiraillements  de  la 
verge. 

Nous  distinguons  à celle  portion  deux  parties  : l’une 
ascendante  ou  sous-pubienne  , commence  en  bas  et  en 
arrière  à trois  ou  cinq  lignes  au-dessous  de  la  sym- 
physe, et  à peine  à une  à deux  lignes  eu  arrière;  elle  re- 
monte plus  ou  moins  haut  sur  cette  symphyse  selon  la 
longueur  du  ligament  suspenseur  de  la  verge  et  se  ter- 
mine à l’angle  formé  par  la  chute  de  cet  organe.  L’au- 
tre descendante  ou  pénienne,  occupe  la  verge  proprement 
dite,  et  varie  selon  la  longueur  du  membre  viril  lui- 
même.  Dans  l’état  de  flaccidité  de  la  verge,  ces  deux 
parties  du  canal  sont  coudées  sous  un  angle  d’environ 
quarante-cinq  degrés  ; l’angle  s’efface  dans  l’érection. 
Sur  un  urèthre  de  cinq  pouces  huit  lignes,  la  portion  pé- 
nienne avait  deux  pouces  et  demi,  la  sous-pubienne  deux 
pouces  deux  lignes,  le  reste  du  canal  un  pouce. 

Les  deux  autres  portions,  à partir  de  dessous  la  sym- 
physe , remontent  obliquement  en  arrière , en  sorte 
que  l’orifice  vésical  de  l’urèthre  sestrouve  à trois  ou  quatre 
lignes  au-dessus  du  niveau  de  l’arcade  sous-pubienne, 
et  à un  pouce  en  arrière  de  la  symphyse  du  même  nom  ; 
et  qu’en  sondant  avec  la  sonde  droite  un  cadavre 
étendu  sur  une  table,  la  sonde  entrée  dans  la  vessie  fait 
avec  le  sol  et  l’axe  du  corps,  un  angle  d’environ  45°. 
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On  voit  donc  que  dans  l’état  de  flaccidité  de  la  yerge, 
il  y a d’abord,  non  pas  une  courbure,  mais  un  angle  fort 
aigu  j puis  une  vériLable  courbure  formée  par  la  portion 
sous-pubienne  et  les  deux  portions  prostatique  et  mus- 
culeuse. En  relevant  la  verge  comme  dans  l’étal  d’érec- 
tion , l’angle  disparaît  ; mais  la  courbure  sous-pubienne 
persiste  aussi  forte  qu’auparavanl.  L’urèthre  est  donc 
bien  loin  d’être  droit  • mais  il  peut  le  devenir. 

En  effet,  ses  parois  sont  molles,  dilatables  , et  il  peut 
acquérir  par  la  dilatation  jusqu’à  quatre  lignes  de  dia- 
mètre. On  conçoit  donc  qu’un  instrument  solide  abaissant 
sa  paroi  inférieure  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge  , et 
relevant  la  supérieure  au-dessous  delà  symphyse  pubienne, 
diminue  et  même  détruit  l’angle  et  la  courbure  à la  fois  ; 
mais  pour  cela  il  faut  que  le  ligament  suspeuseur  de  la 
verge , qui  la  tient  attachée  à la  symphyse  et  à la  ligne 
blanche  , soit  dans  le  relâchement  pour  permettre  à la 
racine  de  la  verge  de  s’abaisser  ainsi  ; et  quand  la  verge 
se  trouve  attachée  plus  haut  que  de  coutume  , ou  quand 
la  symphyse  descend  plus  bas  , la  rectification  de  l’urè- 
thrc  est  plus  difficile.  Elle  le  devient  également  quand 
la  prostate  a acquis  un  développement  morbide  qui  fait 
remonter  l’orifice  vésical  de  l’urèthre  au-dessus  du  ni- 
veau normal. 

La  longueur  et  la  direction  de  l’urèthre  ainsi  déterminées, 
il  reste  à étudier  son  intérieur  et  en  même  temps  sa  tex- 
ture. La  portion  spongieuse  entourés  par  le  bulbe  , est 
la  plus  dilatable  ; mais  sa  dilatation  empêchée  eu  haut 
par  les  corps  caverneux  qui  la  longent,  s’exerce  pres- 
que tout  entière  aux  dépens  de  la  paroi  inférieure  ; elle 
est  plus  considérable  à l’origine  du  bulbe  où  abonde  la 
substance  spongieuse.  En  ce  point  qui  répond  presque 
immédiatement  au-dessous  de  la  symphyse  , le  canal  se 
rétrécit  tout-à-coup  à l’entrée  de  la  portion  musculeuse. 
Il  s’élargit  de  nouveau  dans  la  portion  prostatique  ; mais 
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là  sa  paroi  inferieure  se  trouve  divisée  longitudinalement 
en  deux  goultières  latérales  par  la  saillie  médiane  du 
vérumonlauum  ; cl  à l’entrée  de  la  vessie  on  rencontre  sur 
cette  même  paroi  une  saillie  transversale  formée  par  du 
tissu  de  la  prostate  et  par  quelques  fibres  musculaires  dé- 
corées du  nom  de  sphincter  vésical;  c’est  cette  saillie 
que  M.  Amussat  a nommée  valvule  pylorique.  La  paroi 
supérieure , partout  lisse  et  dense , ne  présente  aucun 
obstacle  de  ce  genre. 

On  voit  donc  qu’en  appuyant  le  bec  de  la  sonde  sur 
la  paroi  inférieure,  on  rencontre  deux  arrêts  pour  ainsi 
dire  mécaniques,  et  apparents  même  sur  le  cadavre.  II 
en  est  deux  autres  qui  n’existent  que  sur  le  vivant , et 
qui  tiennent  à la  contraction  spasmodique  de  la  portion 
musculeuse  et  du  sphincter  vésical. 

Tel  est  l’urèthre  del’adulle.  Chez  l’enfantles  difficultés 
sont  moindres  ; la  verge  est  moins  relevée,  la  symphyse 
pubienne  descend  moins;  la  prostate  est  à peu  près  plane; 
le  tissu  spongieux  est  peu  développé  ; et  la  paroi  infé- 
rieure est  tellement  ferme  que  jusqu’à  l’âge  de  douze  et 
même  quinze  ans,  on  ne  sent  pas  pour  ainsi  dire  d’arrêt 
dans  toute  la  longueur  du  canal. 

L’inverse  a lieu  chez  le  vieillard  ; le  tissu  spongieux 
plus  lâche  se  laisse  déprimer  davantage  vers  le  bulbe  ; 
la  prostate  a le  plus  souvent  augmenté  de  volume,  cl  sa 
valvule  pylorique  est  plus  prononcée.  De  ces  données  il 
suit  que  , toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il  est  plus  aise'1 
de  sonder  un  enfant  qu’un  adulte  , et  un  adulte  qu’un 
vieillard. 

Le  cathetérisme  se  pratique  avec  des  sondes  courbes 
métalliques,  avec  des  sondes  droites,  et  enfin  avec  des 
sondes  en  gomme  élastique.  Toulesces  sondes,  mais  prin- 
cipalement lorsqu’elles  sont  en  métal,  doivent  être  préa- 
lablement chauffées  , ce  qui  se  fait  en  les  frottant  ayec 
un  linge,  et  huilées  dans  toute  leur  étendue. 
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J.  Sondes  courues  métaleiques.  Nous  ne  décrirons 
ni  les  sondes  en  elles-mêmes,  ni  leur  degré  de  courbure, 
qui  importe  assez  peu  pour  un  canal  tout  entier  composé 
de  parties  molles.  Il  y a deux  manières  de  les  introduire. 

Procédé  ordinaire  ou  par-dessus  le  ventre.  Le  ma- 
lade doit  être  couché  sur  le  bord  gauche  de  son  lit,  les 
jambes  fléchies  et  écartées  ,^e  bassin  au  même  niveau 
que  le  reste  du  tronc.  Un  vase  peu  élevé  , tel  qu’une  cu- 
vette , doit  être  placé  entre  les  cuisses. 

La  place  du  chirurgien  est  toujours  à gauche.  Il  sai- 
sit la  verge  de  la  main  gauche  , découvre  l’orifice  de 
l’urèthre  et  le  gland  même  s’il  est  possible  ; applique 
derrièrela  couronne  du  gland,  le  pouce  d’un  côté,  l’index 
elje  médius  Jde  l’autre,  pour  ne  pas  comprimer  le  canal  , 
et  relève  la  verge  dans  une  direction  presque  perpendicu- 
laire. La  sonde  est  saisie  par  son  pavillon  , le  pooce  de 
lti  main  droite  en  dessus  , l’index  et  le  médius  en  des- 
sous , le  bec  de  la  sonde  regardant  en  bas  et  en  arrière. 
Le  chirurgien  l’introduitlentemeut  dans  l’urèthre,  et  la 
conduit  ainsi  jusqu’à  la  symphyse  pubienne  , la  main 
gauche  demeurant  presque  immobile.  Lorsqu’on  touche 
la  symphyse,  on  fait  glisser  le  bec  de  la  sonde  par  dessous, 
légèrement  et  de  manière  à accrocher  pour  ainsi  dire 
l’arcade  pubienne  dans  la  concavité  de  la  sonde.  Une  fois 
arrivé  là  , on  relève  doucement  le  pavillon  , sans  cher- 
chera opérer  de  bascule 5 le  plus  souvent  même,  au  lieu 
de  tenir  le  pavillon  , M.  Amussat  se  contente  de  le  gui- 
der avec  l'indicateur,  Le  hcc  de  la  sonde  s’engage  ainsi 
de  lui-même  dans  la  portion  musculeuse  et  darïs  la  portion 
prostatique  ; au  moment  de  franchir  le  col  vésical,  on  lui 
communique  une  impulsion  un  peu  plus  vive  ; el  en 
même  temps  qu’on  le  sent  entrer  dans  la  vessie  , on  ap- 
plique le  pouce  sur  l’orifice  extérieur  de  la  sonde,  afin 
de  diriger  le  jet  d’urine  à volonté. 
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Dans  loule  cette  manœuvre  , il  faut  se  rappeler  la  di- 
rection de  l’urèthre,  et  maintenir  lebec  de  la  sondeappli- 
qué  contre  la  paroi  supérieure.  On  va  quelquefois  heurter 
la  face  antérieure  delà  syinphyse  : c’est  un  obstacle  aisé  à 
surmonter.  Ceci  arrivesur-loul  quand  l’abdomen  pfoé- 
mine  beaucoup  en  avant  ou  que  la  sonde  a une  courbure 
exagérée.  On  peut  alors  tourner  la  verge  de  côté  , et 
ne  la  redresser  que  quand  on  est  arrivé  au-dessous  delà 
symphyse. 

C’est  en  ce  point  que  se  présente  l’arrêt  le  plus  sérieux. 
Si  1 on  ne  suit  pas  exactement  la  paroi  supérieure  , 
on  déprime  le  bulbe  ; le  bec  de  la  sonde  est  engagé 
dans  cette  dépression  comme  dans  un  cul-de-sac  sans 
issue,  et  pour  peu  qu’on  insiste,  ou  fait  uuc  fausse  roule. 
C’est  là  en  effet  qu’on  les  rencontre  le  plus  communé- 
ment. Le  moyen  de  les  éviter  est  de  retirer  la  sonde  de 
quelques  ligues,  de  tendre  suffisamment  la  verge  pour 
éviter  des  plissements  de  la  muqueuse  , et  avec  le  bec  de 
l’instrument  de  longer  exactement  le  bord  inférieur  de 
la  symphyse  et  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre. 

Quelquefois  à ce  premier  obstacle  se  joint  la  contrac- 
tion spasmodique  de  la  portion  musculeuse.  Quand  on 
soupçonne  cette  circonstance  , nous  conseillerions  d’en- 
duire lebec  de  la  sonde  avec  la  pommade  de  belladone. 

Des  causes  analogues  retiennent  le  bec  de  la  sonde  a 
la  valvule  pylorique;  il  faut  encore  ici  suivre  la  paroi 
supérieure.  On  a bien  proposé  de  diriger  le  bec  de  la 
sonde  avec  la  main  placée  sous  le  périnée,  ou  le  doigt  in- 
troduit dans  le  rectum;  ccs  manœuvres  onl  quelquefois 
réussi,  mais  c’est  toujours  alors  par  pur  hasard 5 et 
quand  on  a perdu  la  conscience  du  lieu  précis  qu’oc- 
cupe le  bec  de  la  sonde,  le  meilleur  parti  est  de  le 
ramener  s la  symphyse  pubienne  comme  à un  point  de 
ralliement  assuré.  Toutefois  on  reconnaît  toujours  bien 
à la  direction  du  pavillon  quand  le  bec  incline  ou  à 
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droite  ou  à gauche;  et  cet  indice  sert  à le  maintenir  sur 
la  ligne  me’diane. 

Nous  ne  citons  point  comme  obstacles  les  lacunes  de 
l’urèthre , le  véru  monlanum  , etc;  les  seuls  obstacles 
réels  sont  ceux  que  nous  avons  indiqués. 

Presque  tous  les  auteurs  ont  recommandé  un  mouve- 
ment célèbre  pour  l’introduction  de  la  sonde  ; ils  veu- 
lent qu’en  même  temps  qu’elle  pénètre  dans  i’urétbre  , 
ou  attire  l’urèthre  sur  elle.  La  moindre  réflexion  sur  cette 
manœuvre  suffit  pour  en  démontrer  l’innocuité,  mais  en 
même  temps  l’inutilité. 

Deuxième  procédé.  Le  tour  de  matlre.  Le  malade  assis, 
debout  ou  couché,  le  chirurgien  se  place  entre  ses 
jambes  ou  à sa  droite.  La  sonde  esL  tenue  à l’ordinaire  , 
mais  le  bec  regardant  en  haut  et  en  arrière  , et  on  l’in- 
troduit dans  l’urètlire  de  façon  que  la  concavité  regarde 
d’abord  en  bas.  Onarrive  ainsi  de  prime-abord  au  bulbe. 
Alors  on  fait  exécuter  rapidement  à la  sonde  un  demi- 
tour  de  droite  à gauche , qui  ramène  le  pavillon  et  la 
concavité  en  haut  ; ce  mouvement  bien  dirigé  et  accom- 
pagné d’une  pression  très  légère,  fait  arriver  la  sonde 
jusque  dans  la  vessie. 

II.  Sondes  droites.  Procédé  de  M.  Amassai.  Le  ma- 
lade doit  être  placé  de  telle  sorte  que  les  muscles  ab- 
dominaux et  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  lui- 
même  soient  mis  dans  le  relâchement.  On  le  fait  donc 
asseoir  sur  le  bord  de  son  lit , le  tronc  fléchi  eu  avant , 
les  cuisses  fléchies  sur  le  tronc,  et  les  pieds  appuyés  sur 
deux  chaises.  Le  chirurgien  assis  devant  lui  saisit  la 
verge  à l’ordinaire  et  la  ramène  dans  une  position  pres- 
que perpendiculaire  à l’axe  du  corps.  Il  introduit  di 
rectement  en  avant  la  sonde , qn’il  tient  entre  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  droite,  tandis  qu’avec  la 
gauche  il  tire  la  verge  vers  lui.  Si  l’on  suit  exactement 
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la  paroi  supérieure  du  canal  , on  arrive  sans  obstacle 
jusqu’à  la  prostate  ; pour  franchir  la  valvule  pylorique  , 
on  retire  la  sonde  de  quelques  lignes  , et  on  abaisse  son 
pavillon  en  lâchant  la  verge  jusqu’à  ce  que  l’instrument 
soit  presque  parallèle  à l'axe  du  corps.  Par  cette  ma- 
nœuvre, le  bec  de  la  sonde  se  trouvant  élevé,  il  suffit  du 
plus  léger  mouvement  imprimé  de  bas  erx  haut  pour  le 
faire  entrer  dans  la  vessie. 

Il  nous  parait  que  l’inclinaison  de  la  sonde  jusqu’au 
parallélisme  avec  l’axe  du  corps  est  trop  forte  ; à qua- 
rante-cinq degrés  elle  est  suffisante,  et  a de  plus  l’avan- 
tage de  se  trouver  presque  absolument  dans  la  direction 
de  l’urèthre.  Nous  ne  parlons  pas  des  cas  où  là  prostate 
hypertrophiée  force  à augmenter  celte  inclinaison  outre 
mesure. 

III.  Sondes  élastiques.  Quand  l’urètbre  est  parfaite- 
ment perméable  et  accoutumé  au  passage  des  sondes  , 
on  peut  introduire  les  sondes  de  gomme  élastique  sans 
mandrin.  Dans  le  cas  contraire  , il  faut  les  remplir  d’un 
mandrin  solide  ; ceux  de  fil  defer, trop  llcxibles. ne  valent 
rien.  On  donne  à la  sonde,  avant  de  l’introduire,  la  cour- 
bure qu’on  désire;  mais  il  faut  faire  attention  que  le 
pavillon  du  mandrin  soit  bien  perpendiculaire  à la  di- 
rection du  bec  de  la  6onde,  afin  de  pouvoir  toujours  le 
diriger. 

Iley  recommande,  quand  on  est  arrivé  sous  la  sym- 
physe pubienne,  de  ne  plus  agir  sur  le  mandrin  , mais 
de  le  tenir  fixe  d’une  main  , tandis  que  de  l’autre  on 
pousse  uniquement  sur  la  sonde. 

Du  reste,  quand  la  sonde  est  introduite,  on  relire  le 
mandrin  en  le  ramenant  vers  l’abdomen  avec  la  main 
droite  ,ltandis  qu’avec  l'autre  on  arrête  la  sonde,  ou 
même  on  la  pousse  un  peu  du  côté  de  la  vessie. 

ArrRÉcrATioN.  On  sonde  cgalemeul  bien  avec  la  sonde 
courbe  et  la  soude  droite,  pourvu  rpx’on  connaisse  exae- 
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tement  l’anatomie  de  l’ urèthre.  M.  Amussat  préfère  la 
sonde  courbe  quand  on  ne  peut  donner  au  malade  la 
position  nécessaire  pour  le  cathétérisme  rectiligne  , 
comme  chez  les  vieillards  affaiblis  par  l’âge,  les  adultes 
épuisés  par  la  maladie  et  qui  sont  obligés  de  se  tenir 
couchés  ; alors  en  effet  la  position  du  chirurgien  est 
gênée  et  la  tension  du  ligament  suspenseur  de  la 
verge  ne  permettrait  pas  d’abaisser  assez  la  sonde  pour 
franchir  la  valvule  pylorique.Ces  deux  motifs  ont  peu  de 
valeur  à nos  yeux;  et  d’après  les  expériences  faites  sur  le 
cadavre  , nous  croyons  qu’on  peut  introduire  la  sonde 
droite  même  dans  cette  position  ; mais  il  est  évident 
qu’on  ne  pourrait  l’abaisser  assez  pour  évacuer  aisément 
l’urine.  Le  même  inconvénient  a lieu  d’ailleurs  avec  la 
sonde  courbe;  et  c’est  une  sonde  élastique  qu’il  faut 
alors  préférer. 

La  sonde  droite  convient  mieux  pour  évacuer  l’urine 
et  pour  aller  à la  recherche  des  calculs  urinaires. 
Quand  on  se  sert  pour  le  premier  objet  d’une  sonde 
courbe  et  que  la  vessie  est  paralysée,  les  yeux  de  la 
sonde  sont  bientôt  au-dessus  du  niveau  de  l’urine  ; et  il 
faut  incliner  le  bec  , tantôt  à droite  et  tantôt  à gauche, 
pour  parvenir  à vider  la  vessie.  Mais  en  général  il  ne 
faut  rejeter  ni  l’une  ni  l’autre  sonde;  très  souvent  où 
l’une  n’a  pu  passer  , l’autre  s’introduit  à merveille.  Le 
procédé  du  tour  de  maCtre  même  a peut-être  été  trop 
dédaigné  dans  ces  derniers  temps  ; et  nous  l’avons  vu 
plusieurs  fois  réussir,  alors  qu’on  avait  échoué  par  le 
procédé  ordinaire. 

Un  des  accidents  les  plus  communs  du  cathétérisme, 
ce  sont  les  fausses  routes.  Llles  se  font  presque  cons- 
tamment au  bulbe  et  à la  prostate,  en  avant  des  obsta- 
cles signales  ; mais  les  premières  sont  aux  autres  dans  la 
proportion  de  quatre-vingt-dix-neuf  à un  ( Amussat). 
Quand  on  est  appelé  dans  ces  cas  , ou  commence  par 
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debarrasser  l’urèlhre  du  sang  caille  ipi’il contient , à l’aide 
d’une  injeclion  d’eau  tiède,  et  on  en  favorise  la  sortie  eu 
comprimant  le  canal  d'arrière  en  avant  avec  les  doigts. 

On  prend  alors  une  sonde  en  argent,  de  gros  calibre  , et 
on  l’introduit  avec  lenteur  , en  longeant  la  paroi  supé- 
rieure et  écoulant  à chaque  pas  qu’elle  fait  si  elle  ne 
rencontre  pas  l’obstacle  ou  la  fausse  roule.  Lorsqu’elle 
a pénétre  dans  la  vessie,  on  la  relire  un  peu  et  on  la  laisse 
à demeure  jusqu’au  lendemain  ; car  ou  ne  serait  pas 
sûr  de  pouvoir  la  remplacer  aussitôt  par  une  sonde  de 
gomme  élastique.  Le  lendemain  on  fait  cette  substitu- 
tion avec  plus  de  succès  ; mais  une  règle  essentielle  est 
de  laisser  le  moins  d’intervalle  possible  entre  le  retrait  1 
de  la  première  soude  et  l’introduction  de  l’autre,  pour 
ne  pas  laisser  aux  sphincters  le  temps  de  se  contracter 
( Amassai  ). 

Il  nous  reste  à iudiquer  les  moyens  de  fixer  la  sonde 
à demeure.  Pour  cela  ou  la  relire  peu  à peu  jusqu’à  ce 
que  l’urine  n’y  passe  plus  ; à ce  signe  on  reconnaît  que 
les  yeux  de  la  sonde  sont  en  dehors  de  la  vessie.  On  les 
y fait  rentrer,  et  on  retranche  la  portion  de  la  sonde 
qui  dépasse  irop  l’orifice  externe  de  l’urèthre.  Les  uns 
fixent  alors  la  sonde  à un  bandage  de  corps  , mauvais 
moyen  qui  la  laisse  trop  ballolcr.  D’autres  nouent  une 
mèche  de  colon  à l’extrémité  de  la  sonde,  ramènent 
les  deux  bouts  de  la  mèche  presque  derrière  la  cou- 
ronne du  gland  ; les  unissent  là  par  un  nœud  simple 
qui  permet  de  les  passer  autour  de  la  verge,  et  après  ce 
tour  les  joignent  plus  solidement  par  un  nœud  simple 
suivi  d’un  nœud  à rosette  , qui  répond  à un  des  côtés  de 
la  verge.  Une  seconde  mèche  appliquée  de  la  même  ma- 
nière vient  se  nouer  du  côté  opposé  5 et  la  sonde  entre  ces 
quaLrc  liens  , ressemble  assez,  bien  au  nerf  optique  en- 
touré des  quatre  muscles  droits  de  l’œil. 

Ce  procédé  est  simple  9 mais  laisse  craindre  l’c'tran- 
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glement  du  gland  dans  les  fortes  e'rections.  Ou  a pro- 
pose, pour  éviter  cet  inconvénient,  d’attacher  les  quatre 
liens  de  la  sonde  à un  cercle  en  fil  de  fer  placé  à la  ra- 
cine de  la  verge  et  fixé  lui-même  par  d’autres  cordons  à 
un  suspensoir.  Il  est  infiniment  plus  simple  d’attacher 
les  liens  de  la  sonde  à des  œillets  pratiqués  dans  un  sus- 
pensoir ordinaire.  Mais  alors  même  il  est  possible  que  , 
dans  les  érections,  ces  liens  trop  tendus  ne  gênent  le  dé- 
veloppement de  la  verge  , ou  ne  fassent  sortir  la  sonde 
de  la  vessie.  En  leur  donnant  assez  de  longueur , ces 
accidents  sont  peu  à craindre;  toutefois  M.  Boyera  trouvé 
moyen  de  les  éviter  plus  sûrement , en  se  servant,  pour 
assujétir  fla  sonde  , de  minces  rubans  de  gomme  élas- 
tique. 

IV.  Des  Ré-rnécisSEMEîis  de  d’urèthre. 

Anatomie.  Les  re'trécissemens  sont  de  deux  ordres 
très  différens  : les  uns  appelés  spasmodiques,  causés  par 
la  contraction  spasmodique  du  sphincter  uréthral;  les  au- 
tres plus  nombreux  dits  rétrécissements  organiques. 

De  ceux-ci , M.  Amussat  en  admet  quatre  espèces; 
i*  les  brides,  caractérisées  par  de  petites  lignes  blanchâ- 
tres, filiformes,  situées  transversalement,  particulière- 
ment sur  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  , peu  ou  point 
saillantes  à l’œil , mais  qui  le  deviennent  quand  on 
promènel’ongle  sur  cette  paroi  d’arrière  en  avant;  30  les 
réti'écissements  valvulaires  , qui  ne  sont  autre  chose  que 
des  brides  occupant  toute  la  circonférence  de  l’urèthre; 
3°  les  rétrécissements  par  gonflement  chronique  de  la 
muqueuse , avec  ou  sans  induration  du  tissu  sous-mu- 
queux ; ceux-ci  affectent  l’urèthre  dans  une  étendue  va- 
riable de  quelques  lignes  à un  pouce  et  plus  ; 4°  les 
rétrécissements  calleux,  caractérisés  par  des  indurations, 
des  callosités  , des  nodus  , non-seulement  de  la  mu- 
queuse, mais  des  divers  tissus  sous-jacents.  11  faut  y 


656 


MEDECINE  OPÉRATOIRE. 


joindre  deux  variétés  beaucoup  plus  rares  ; les  végéta- 
tions du  canal  de  l’urèthre , et  les  cicatrices  qui  sont 
tantôt  transversales  comme  les  brides,  et  tantôt  longitu- 
dinales. 

Les  rétrécissements  organiques  existent  si  rarement 
au-delà  du  bulbe  , que  M.  Amussat  professe  qu’on  n’y  eu 
rencontre  jamais.  Ils  affectent  donc  spécialement  la  por- 
tion spongieuse,  et  peuvent  avoir  lieu  sur  tous  ses  points; 
mais  leur  siège  le  plus  fréquent  est  au  point  d’union  de 
la  portion  spongieuse  et  de  la  portion  musculeuse  , là 
même  où  se  rencontrent  les  rétrécissements  spasmodi- 
ques ; ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier. 

Quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège  du  rétrécissement  or- 
ganique, la  portion  de  l’urèthre  qui  est  en  avant  est  pres- 
que toujours  à l’état  normal;  celle  qui  est  en  arrière  est 
plus  ou  moins  élargie  suivant  le  degré  auquel  est  arrivé 
l’obstacle  et  les  efforts  plus  ou  moins  violents  que  le 
malade  est  obligé  de  faire  pour  uriner.  Quelque  rétréci 
d’ailleurs  que  soit  l’urèthre,  il  n’est  jamais  complètement 
oblitéré  ; et  l’obturation  apparente  dépend  toujours  ou 
d’un  gocllement  inflammatoire  , ou  de  la  présence  de 
mucus  épaissi,  qui,  sécrété  dans  le  rétrécissement,  y fait 
en  réalité  l’effet  d’un  bouchon  mécanique. 

Les  procédés  opératoires  réclamés  par  les  rétrécisse- 
ments ont  pour  objet  leur  exploration  ou  leur  destruction; 
quant  aux  accidents  qu’ils  provoquent  quelquefois , tels 
que  la  rétention  d’urine  et  les  fistules  urinaires  , nous 
en  traiterons  en  autant  d’articles  particuliers. 

i°  Procédés  d’exploration. 

Procédés  de  Ducamp.  11  convient  d’abord  de  recon- 
naître à quelle  distance  du  méat  urinaire  est  le  rétrécis- 
sement. Pour  cela,  on  introduit  dans  le  canal-une  bougie 
creuse  de  gomme  élastique  , n°  6,  sur  laquelle  sont  Ira- 
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cées  les  divisions  du  pied  ; quand  elle  est  arrêtée  par  le 
rétrécissement,  il  suffit  d’un  coup  d’œil  pourreconnaître 
de  combien  de  pouces  et  de  ligues  il  est  éloigné  du  méat 
urinaire  , et  on  en  prend  note. 

Cette  donnée  acquise  , il  ant  rechercher  la  situation 
de  l’ouverture  du  rétrécissement  ; on  se  sert  à cet  effet 
de  la  sonde  exploratrice  de  Ducamp.  C’est  une  sonde 
dégommé  élastique  desn°s  8,  9 ou  10,  ouverte  des  deux 
bouts,  et  sur  laquelle  sont  aussi  tracées  les  divisions  du 
pied.  L’ouverture  antérieure  de  cette  sonde  doit  être  de 
moitié  moins  grande  que  l’autre.  On  prend  un  morceau 
de.  soie  plate  à tapisserie  ; on  y fait  plusieurs  nœuds  que 
l’on  trempe  dans  de  la  cire  fondue,  et  on  arrondit  cette 
cire  en  bourrelet.  On  passe  , au  moyen  d’un  cordonnet, 
celte  soie  dans  la  sonde,  en  la  faisant  entrer  par  l’ouver- 
ture la  plus  large;  arrivé  à l’autre  ouverture,  le  bourrelet 
formé  par  les  nœuds  chargés  de  cire  est  retenu  , tandis 
que  la  soie  passe  et  forme  à l’extrémité  de  la  sonde  un 
pinceau  de  duvet  très-fin  et  très- fort.  On  trempe  ce  pin- 
ceau dans  un  mélange  fait  avec  parties  égales  de  cire 
jaune,  de  diachylon,  de  poix  de  cordonnier  et  de  résine; 
ou  en  met  une  quantité  suffisante  pour  égaler  le  dia- 
mètre de  la  sonde;  et  quand  celte  cire  à mouler  est  re- 
froidie, ou  la  malaxe  entre  les  doigts  , puis  on  la  roule 
sur  un  corps  poli.  On  coupe  cette  espèce  de  bougie 
ajoutée  à la  sonde  à deux  lignes  ou  deux  lignes  et  demie 
au  plus  de  l’extrémité  de  celle-ci,  et  on  l’arrondit  comme 
un  bout  de  sonde. 

On  porte  cette  sonde  ainsi  préparée  dans  l’urèthre;  ar- 
rivé sur  le  rétrécissement,  on  laisse  l’instrument  en 
place  pendant  quelques  instants  , afin  que  la  cire  ait  le 
temps  de  se  réchauffer  et  de  se  ramollir  ; après  quoi  on 
pousse  la  sonde  en  avant.  La  cire  se  trouvant  alors  pres- 
sée entre  la  sonde  et  le  rétrécissement , remplit  toutes 
los  anfractuosités  de  ce  dernier,  pénètre  dans  son  ou- 
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vcrture  , et  se  moule  eu  uu  mot  sur  les  formes  qu’il 
présente.  On  retire  la  soude  avec  précaution,  et  on  trouve 
à son  extrémité  la  forme  du  rétrécissement;  selon  que 
la  tige  de  cire  est  au  centre  ou  sur  un  des  côtés  , on 
sait  où  est  l’ouverture  , cl  sur  quel  côté  il  faut  agir  pour 
détruire  le  rétrécissement.  S’il  fallait  prendre  une  em- 
preinte à cinq  pouces  et  demi  de  profondeur  et  au-delà , 
ou  imprimerait  à la  sonde  une  courbure  convenable  au 
moyen  d’un  mandrin  de  plomb;  ou  mieux  encore  on 
se  servirait  de  sondes  élastiques  courbes. 

Reste  enfin  à connaître  la  longueur  du  rétrécissement. 
Ou  a des  bougies  de  gomme  élastique  fines  et  cylindri- 
ques qu’on  recouvre  de  cire  à mouler , de  la  manière 
suivante.  On  prend  quelques  brins  de  soie  plate  et  on 
les  trempe  dans  cette  cire  fondue;  on  tourne  celte  soie 
fortement  chargée-  de  cire  autour  de  la  bougie  ; puis  on 
roule  celte  dernière  entre  deux  corps  polis.  On  introduit 
celte  bougie  dans  le  canal  jusqu’au-delà  du  rétrécisse- 
ment ; et  quand  on  la  relire,  elle  porte  une  rainure  dont 
l’étendue  indique  celle  du  rétrécissement. 

Mais  cette  bougie  ne  pénètre  pas  toujours  aisément 
dans  le  rétrécissement,  sur-tout  quand  l’orifice  de  celui-ci 
est  situé  de  côté;  il  faut  alors  recourir  au  conducteur. 
C’est  une  sonde  de  gomme  élastique,  n°  8 ou  9 , de 
huit  pouces  de  longueur,  percée  des  deux  bouts  et  por- 
tant aussi  les  divisious  du  pied.  Si  l’orifice  du  rétrécis- 
sement est  au  centre , eu  introduisant,  la  bougie  dans 
le  conducteur  , elle  sera  dirigée  naturellement  dans 
cet  orifice.  Mais  si  l’orifice  est  de  côté  , il  faut  se  servir 
d’un  conducteur  qui  porte  latéralement,  près  de.  son 
extrémité  antérieure,  une  éminence  plus  ou  moins  forte. 
Par  cette  simple  disposition,  l’ouverture  de  la  sonde  ne 
sc  trouve  plus  au  milieu  du  bout  de  l’instrument,  mais 
sur  le  côté.  Si  donc  l’ouverture  de  l’obstacle  est  en  bas, 
on  place  l’éminence  du  conducteur  en  haut,  et  et  ce  versa. 


HÉTKéciSSEMESS  DE  l’üRÈTHRE.  6Sq 

de  mauièrc  que  l’orifice  de  la  sonde  et  conséquemment 
la  bougie  soient  toujours  en  rapport  avec  l’orifice  du 
rétrécissement. 

Enfin  , sentant  toute  l’importance  d’explorer  le  rétré- 
cissement d'arrièrejen  avant,  Ducamp  avait,  dans  ce  but, 
imaginé  un  instrument  spécial.  C’est  une  canule  de 
gomme  élastique  n°  i , terminée  antérieurement  par  un 
petit  cylindre  en  or  de  six  lignes  de  longueur  ; à l’extré- 
mité de  ce  cylindre  sont  accolées  deux  pièces  mobiles 
d’une  ligne  et  demie  d’étendue,  qu’on  écarte  du  cylindre 
en  poussant  un  mandrin  qui  le  remplit,  de  manière  à 
former  à l’extrémité  de  l’instrument  un  renflement  de 
deux  lignes  de  diamètre.  Le  cylindre  fermé  est  porté 
au-delà  du  rétrécissement;  on  écarte  alors  les  deux  pièces 
mobiles,  et  en  le  retirant  d’arrière  en  avant,  on  est  sû- 
rement arrêté  par  le  rétrécissement. 

Procédé  de  M.  Amussat.  La  sonde  exploratrice  de 
M.  Amussat,  se  compose  d’une  canule  en  argent , lon- 
gue de  huit  à neuf  pouces  , offrant  sur  sa  longueur  les 
divisions  du  pied  , et  dont  la  cavité  n’est  point  pratiquée 
au  centre , mais  sur  un  des  côtés.  Elle  est  remplie  par  un 
mandrin  terminé  lui-même  par  une  petite  lentille,  qui 
s'adapte  exactement  à l’extrémité  de  la  canule.  Ce  man- 
drin ne  peut  ni  avancer  ni  reculer  ; il  n’exécute  que  des 
mouvements  de  rotation.  On  conçoit  qu’en  lui  imprimant 
un  mouvement  de  rotation  d’un  demi-cercle , on  déplace 
la  lentille  terminale,  et  que  celle-ci  tournant  sur  un  axe 
qui  n’est  point  dans  son  centre,  ne  se  trouve  plus  en  rap- 
port avec  la  canule,  et  forme  une  saillie  latérale. 

On  introduit  cet  instrument  fermé  jusque  dans  la  ré- 
gion prostatique.  Le  chirurgien  faiL  alors  saillir  la  lentille 
du  côté  de  la  paroi  du  canal  qu’il  veut  explorer;  puis  il 
relircl’inslriimcni  lentement,  de  telle  sorte  que  s'il  existe, 
la  plus  légère  bride,  elle  se  trouve  accrochée  d’arrière  en 
avant  par  la  lentille.  De  nombreuses  expériences  sur  le 
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cadavre  ontde’monlré'queTinstrument  n’cstpoiut  arrêté 

quanti  le  canal  est  sain.  A 

• 'y 

Appréciation.  La  sonde  de  M.  Amussat  convient 
parfaitement  pour  de'couvrir  les  bridas  , et  en  général 
les  rétrécissements  commcnc-’nls  ; mais  pour  les  coarc- 
tations très  étroites , les  procédés  de  Ducamp  nous 
paraissent  encore  les  plus  sûrs.  Sans  doute  qu’il  est  pos- 
sible,en  engageant  la  Sonde  exploratrice  jusqu’à  la  portion 
musculeuse  d’un  urèlbresain,  de  rapporter  une  empreinte 
due  au  rétrécissement  naturel  de  cette  portion  , ou  à un 
rétrécissement  spasmodique;  mais  d’une  part  , celle 
chance  d’erreur  n’existe  que  pour  cette  portion  du  canal  ; 
et  il  suffit  pour  la  rectifier  de  s’assurer  , par  les  autres 
moyens  que  Ducamp  recommande  , de  la  longueur  du 
rétrécissement. 


a0  Procéihis  curatifs. 

On  oppose  aux  rétrécissements  quatre  méthodes  diffé- 
rentes : la  dilatation  , la  cautérisaliou  , les  scarifica- 
tions et  l’incision. 

I.  Dilatation.  Elle  se  pratique  à l’aide  de  bougies  f 
de  sondes  on  d’appareils  spéciaux. 

i°  Les  bougies.  Elles  se  fabriquent  de  diverses  ma- 
nières , mais  plus  généralement  en  cire  ou  en  gomme 
élastique.  Les  premières  sont  plus  molles , et  conséquem- 
ment plus  sujettes  à se  plier  au-devant  du  rétrécisse- 
ment ; mais  aussi  elles  fatiguent  moins  l’urèthre,  et 
par  cette  raison  elles  doivent  être  préférées. 

On  introduit  la  bougie  préalablement  huilée,  lentement 
et  avec  la  plus  grande  douceur,  sur-tout  quand  on  appro- 
che du  rétrécissement.  Si  elle  s’engage  dans  le  rétrécis- 
sement , on  en  enfonce  une  étendue  assez  longue  pour 
aller  jusqu’à  l’orifice  vésical  de  l’urèthre,  mais  pas  au-delà. 
Si  au  contraire,  on  sent  que  la  sonde  bute  contre  le  ré- 
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tî'écissement  et  refuse  d’avancer , il  faut  la  retirer  de 
quelques  lignes,  et  chercher  à l’engager  en  lui  communi- 
quant des  mouvements  de  vrille , ou  quelquefois  en  lui 
donnant  une  légère  courbure.  L’emploi  de  la  force 
n’aboutirait  qu’à  faire  reployer  la  bougie  sur  elle-même, 
ou , si  elle  était,  très  solide1,  à percer  les  parois  du  canal. 
On  peut  encore  favoriser  son  introduction  en  soutenant 
avec  deux  ou  trois  doigts  le  point  du  canal  où  elle  bute. 
Enfin  le  conducteur  de  Ducamp  peut  devenir  ici  de  la 
plus  grande  utilité. 

La  bougie  une  fois  introduite,  il  s’agit  de  la  fixer. 
On  peut  recourir  aux  procédés  indiqués  pour  les  sondes 
à demeure;  mais,  il  en  est  un  plus  ingénieux  inventé 
par  un  des  malades  de  Ducamp.  L’appareil  se  compose 
d’une  bande  de  caoutchouc  réunie  par  ses  deux  bouts  en 
forme  d’anneau,  et  d’un  condom.  La  bougie  étantplacée, 
on  la  laisse  dépasser  le  méat  urinaire  d’un  ou  deux 
pouces  pour  les  besoins  de  l’érection  , et  on  la  replie  en 
ce  point  dans  un  demi-pouce  d’étendue,  de  manière  à 
ce  qu’elle  forme  un  angle  droit  au-devant  du  méat  uri- 
naire. On  coiffe  ensuite  la  bougie  ainsi  repliée  et  la 
verge  avec  le  condom  ; et  l’on  passe  par-dessus  le  tout 
l’anneau  de  caoutchouc. 

La  bougie  introduite  pour  la  première  fois  est  serrée 
dans  le  rétrécissement  de  façon  qu’elle  résiste  aux  efforts 
légers  qu’on  (ait  pour  la  retirer.  Mais  le  lendemain  la 
dilatation  s’est  effectuée,  et  elle  joue  aisément  dans  le 
canal.  On  la  remplace  par  une  autre  un  peu  plus  grosse,  et 
ainsi  de  suite.  II  faut  se  rappeler  sur-tout  cette  règle  im- 
portante, de  mettre  le  moins  d’intervalle  possible  entre 
le  retrait  de  l’une  et  l’introduction  de  l’autre  , pour  ne 
pas  laisser  au  spasme  le  temps  de  se  déclarer. 

2»  Les  sondes.  Quand  on  est  parvenu  à introduire 
des  bougies  d’un  certain  calibre,  on  les  remplace  par 
les  «ondes;  quelquefois,  sur-tout  quand  il  y a des  fausses 
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routes,  c’est  avec  les  sondes  que  le  traitement  doit 
commencer. 

On  introduit  les  sondes  comme  dans  le  cathe'te'risme 
ordinaire,  sauf  la  lenteur  et  la  prudence  qu’exige -la 
présence  du  rétrécissement.  Pour  les  renouveler  plus 
facilement,  M.  Amussal  a imaginé  sa  sonde  conductrice ; 
soude  d’argent  ordinaire  , droite  ou  courbe  ; seulement 
le  pavillon  peut  se  dévisser  , et  le  mandrin  au  contraire 
se  visse  à l’entrée  de  la  sonde  de  manière  à en  doubler 
la  longueur  à l’extérieur.  Sur  ce  mandrin  et  sur  la  sonde 
qui  y fait  suite  , on  peut  glisser  d’autres  sondes  de  plus 
fort  calibre  ouvertes  par  les  deux  bouts.  Celles-ci  pla- 
cées, on  retire  la  sonde  conductrice  ; et  pour  changer 
les  sondes  de  gomme  élastique , il  suffit  de  la  réintro- 
duire dans  l’intérieur  de  celle  qui  occupe  l’urèthre  , de 
retirer  celle-ci,  et  d’en  glisser  une  autre  comme  il  a été 
dit. 

Lorsque  le  rétrécissement  fait  obstacle  à l’inLroduction 
de  la  sonde,  M.  Dupuylrcn  a recours  au  procédé  suivant. 
Il  engage  une  sonde  métallique  jusque  près  du  rétrécis- 
sement; et,  sans  cherchera  le  forcer,  ilia  laisse  à demeure 
en  la  fixant  par  un  des  moyens  indiqués,  de  façon  à 
exercer  une  compression  sur  le  rétrécissement  avec  le 
bec  de  la  sonde.  Sous  celte  compression,  le  rétrécisse- 
ment s’cntr’ouvre  ; et  il  est  rare  qu'on  ne  parvienne  pas 
ainsi  à le  dilater  assez  pour  le  passage  de  la  sonde. 

M.  Atnussat  arrive  au  même  but  avec  les  injections 
forcées  dont  il  sera  question  tout  à l’heure. 

On  emploie  de  la  même  manière  les  bougies  à ventre. 
D’autres  moyens  ont  aussi  été  proposés  : le  dilatateur  à 
air  d’Arnott , modifié  par  Ducamp , qui  le  remplit  avec 
de  l’air  et  de  l’eau  ; la  chemise  de  M.  Coslallal  dont 
nous  avons  dit  un  mot  à l’article  des  rétrécissements  du 
rectum;  les  dilatateurs  métalliques  de  M.  Dcsruclles,  etc. 
Mais  aucuns  de  ces  moyens  n’offrent  autant  de  sim  pli- 
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cité  et  d’efficacité  que  les  bougies  à ventre,  eu  même 
que  les  simples  sondes  de  gomme  élastique  ; il  suffit  donc 
de  les  mentionner. 

II.  Cautérisatiow.  Procédé  de  Ducamp.  Le  porte- 
caustique  de  Ducamp  se  compose  d’une  canule  de  gomme 
élastique  n°  7 ou  8 , de  huit  pouces  de  longueur,  por- 
tant à l’extérieur  les  divisions  du  pied  , et  terminée  par 
une  douille  de  platine  de  même  diamètre  et  de  six  lignes 
de  longueur.  Par  cette  douille,  peut  sortir  ou  rentrer  à 
volonté  un  cylindre  de  platine  de  cinq  lignes  de  lon- 
gueur et  de  moins  d’une  ligne  de  diamètre,  supporté  par 
une  bougie  de  gomme  élastique,  qui  sert  de  mandrin  à 
l’instrument.  Ce  cylindre  est  creusé  d’une  rainure  pro- 
fonde, de  deux  lignes  d’étendue,  et  d’un  quart  de  ligne  à 
peu  près  de  largeur.  C’est  dans  cette  rainure  qu’on  dis- 
pose le  nitrate  d’argent  de  la  manière  suivante. 

On  concasse  le  nitrate  d’argent  en  très-petits  mor- 
ceaux ; on  en  remplit  la  rainure,  et  l’on  dirige  au-dessous 
d’elle  la  flamme  d’une  bougie  au  moyen  d’un  chalu- 
meau j la  matière  entre  bientôt  en  fusion  et  remplit  exac- 
tement la  rainure.  Il  ne  faut  pas  trop  pousser  la 
chaleur,  car  on  ferait  boursouffler  la  matière  ; et  c’est 
un  point  fort  délicat  que  de  graduer  la  chaleur  d’une 
manière  convenable.  Si  après  la  fusion,  quelques  points 
du  caustique  dépassent  trop  les  autres , on  les  enlève 
avec  la  pierre  ponce  ou  de  toute  autre  manière. 

L'instrument  ainsi  armé,  puis  huilé  et  fermé,  on 
l’introduit  dans  le  canal  jusqu’au  rétrécissement,  dont 
on  a pris  d’ailleurs  la  mesure  exacte.  Lorsqu’il  rencon- 
tre une  résistance,  on  l’arrête;  et  en  poussant  le  man- 
drin on  fait  sortir  le  cylindre  de  platine  qui  pénètre 
alors  dans  l'obstacle.  Une  marque  qui  se  trouve  sur  la 
canule  indique  toujours  de  quel  côté  est  la  rainure 
chargée  de  caustique.  Si  donc  l’ouverture  du  rétrécis- 
sement est  en  haut , on  imprime  à l’instrument  un  mou- 
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vement  de  rotation  tel  que  la  rainure  regarde  en  bas  et 
cautérise  de  ce  côté;  si  l’ouverture  est  en  bas,  on  opère  un 
mouvement  contraire  ; enfin  quand  elle  est  au  centre  , 
par  un  mouvement  de  rotation  complet , on  promène  le 
caustique  sur  toute  sa  circonférence.  Au  bout  d’une 
minute,  on  rentre  le  cylindre  dans  la  canule  et  on  retire 
l’instrument. 

La  rainure  du  porte-caustique  reçoit  a peu  près  un 
demi-grain  de  nitrate  d’argent  ; en  laissant  l’instrument 
en  place  une  minute , il  ne  s’en  dissout  guère  que  le 
tiers  ; et  en  général  un  dixième  de  grain  suffit  pour 
cbaque  application. 

Après  la  première  application  , on  reste  trois  jours 
sans  rien  tenter  de  nouveau  ; passé  ce  temps,  on  prend 
une  nouvelle  empreinte  pour  juger  des  points  qui  fontle 
plus  saillie.  On  passe  ensuite  une  bougie  proportionnée 
à la  largeur  de  l’obstacle  ; si  elle  pénètre  jusque  dans 
la  vessie,  on  a la  certitude  qu’il  n’y  a qu’un  rétrécisse- 
ment. On  fait  alors  une  seconde  application  ; et  trois 
jours  après  on  prend  une  troisième  empreinte.  S’il  reste 
très-peu  de  parties  saillantes  , et  qu’une  bougie  n°  6 
passe  facilement  à travers  l’obstacle,  on  continue  le 
traitement  par  la  dilatation.  Quand  ces  deux  conditions 
manquent , on  fait  une  troisième  application. 

S’il  existe  un  second  rétrécissement,  on  l’attaque  de  la 
même  manière  dès  que  les  instruments  peuvent  passer; 
et  de  même  pour  un  troisième,  s’il  y a lieu.  Quand 
l’obstacle  se  trouvait  au-delà  de  six  pouces  (la  verge  étant 
tendue  et  relevée  ),  Ducarnp  se  servait  d’un  porte-caus- 
tique h canule  légèrement  courbe  , dans  lequel  le  man- 
drin pouvait  tourner  sans  qu’il  fût  besoin  de  mouvoir 
la  canule  elle-même. 

M.  Lallemand  a modifié  ces  deux  porte-caustiques  : 
le  principal  changement  consiste  à employer  une  canule 
métallique  en  platine  ; et  pour  la  oauule  courbe  on  est 
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obligé  d’avoir  deux  cylindres,  l’un  portantla  rainure  sur 
sa  convexité,  l’autre  sur  sa  concavité.  Mais  ces  instru- 
ments ont,  comme  ceux  de  Ducamp,  l’inconvénient  de 
cautériser  d’avant  en  arrière,  et  d’agir  toujours  un  peu 
à l’ayeugle  : avec  les  suivants  on  peut  cautériser  avec 
plus  de  sûreté,  soit  d’avant  en  arrière  , et  d’arrière  en 
avant. 

Procédé  de  M.  Hcurteloup.  Il  commence  par  introduire 
dans  l’obstacle  une  bougie  creuse  avec  un  fil  métallique 
dans  son  intérieur.  La  bougie  retirée,  lefil  métalliquereste 
en  place.  C’est  ce  fil  qui  doiL  servir  de  conducteur  au 
porte-caustique;  et  pour  cela  M.  Heurleloup  a fait  fabriquer 
sur  le  cylindre  de  platine,  sur  la  douille  qui  le  supporte  , 
et  enfin  le  long  de  la  tige  du  porle^caustique  un  petit 
tuyau  central  par  lequel  il  fait  passer  le  fil  conducteur. 

Procédé  de  M.  Amussut.  Il  a aussi  deux  porte-causti- 
ques , un  droit  et  un  courbe.  Le  droit  se  compose  : 
jo  d’une  canule  en  argent  qui  diffère  peu  des  canules 
précédentes,  excepté  que  son  extrémité  antérieure  a plus 
d’épaisseur  sur  une  moitié  de  sa  circonférence  que  par- 
tout ailleurs;  2«  d’un  mandrin  eu  argent,  creusé  aussi 
d’une  rainure  pour  recevoir  le  caustique,-  mais  cette 
rainure  ne  s’étend  que  jusqu’à  une  demi-ligne  de  l’ex- 
trémité du  mandrin  : celui-ci  s’implante  sur  un  des 
côtés  de  la  circonférence  d’une  lentille  mousse,  dont  la 
partie  saillante  correspond  au  caustique  et  s’adapte  au 
côté  le  plus  épais  de  la  canule  , de  manière  à lui  former 
un  bec  mousse  quand  l'instrument  est  fermé. 

On  prévoit  comment  doit  agir  cet  instrument  calqué 
sur  la  sonde  exploratrice.  On  l’introduit  ferme  jusqu’au- 
delà  du  rétrécissement  ; alors,  par  un  mouvement  de 
rotation  du  mandrin,  on  fait  saillir  la  lentille  avec  la- 
quelle on  accroche  l’obstacle  d’arrière  en  avant,- puis 
l’opérateur  retire  à soi  la  canule  et  met  ainsi  à découvert 
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le  caustique  , qui  se  trouve  nécessairement  en  contact 
avec  l’obstacle  et  l’attaque  d’une  manière  très-sûre. 
La  cautc'risaticn  terminée,  on  ne  ferme  pas  complète- 
ment l’instrument , de  crainte  de  pincer  la  muqueuse 
uréthrale;  mais  on  lui  imprime  des  mouvements  de 
rotation  pour  le  retirer  du  canal. 

Le  porte-caustique  courbe  est  construit  sur  le  même 
plan.  Seulement  il  lui  faut  deux  mandrins  comme  à 
celui  de  M.  Lallemand;  et  la  saillie  delà  lentille  ne 
s’obtient  plus  par  rotation  , mais  en  !a  poussant  d’une 
demi-ligne  eu  avant. 

III.  Scarifications.  Cette  méthode  jusqu’à  présenta 
moins  bien  inspiré  ses  partisans  que  les  deux  précé- 
dentes. Ce  n’est  pas  cependant  faute  d’instruments. 
Llorner , dit-on  , se  servait  d’une  sorte  de  lancette  con- 
duite à travers  une  sonde  ; M.  Despinay  a recours  à un 
bistouri  droit , très  étroit  et  boutonné  ; M.  Ashmead  a 
imaginé  un  bistouri  caché  comme  celui  de  frère  Corne 
dont  la  gaine  se  prolonge  en  pointe  mousse  ou  bou- 
tonnée pour  franchir  l’obstacle  , et  dont  la  lame  n’est 
tranchante  que  dans  l’étendue  de  six  à huit  lignes  prés 
de  son  extrémité. 

M.  Amussat  a déjà  produit  trois  scarificateurs.  Le 
premier , dit  urélhrotome , consistait  en  un  cylindre 
d’acier  conique,  long  de  six  à sept  lignes,  et  armé  de 
huit  crêtes  tranchantes  longitudinales  d’un  quart  de 
ligne  chacune.  On  passait  d’abord  un  mandrin  à travers 
l’obstacle;  et  sur  ce  mandrin  on  dirigeait  l’urcthrotome 
qui  coupait  ainsi  d’avant  en  arrière. 

Le  second  , appelé  coupe-brides , ressemblait  parfai- 
tement à la  sonde  exploratrice  du  même  auteur,  si  ce 
n’est  que  l’extrémité  de  la  canule  répondant  à la  lentille 
était  tranchante  circulairement.  La  lentille  introduite 
derrière  l’obstacle  , on  poussait  la  canule  en  ayant  ; et 
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les  brides  comprises  entre  le  tranchant  circulaire  et  la 
lentille  se  trouvaient  nécessairement  divisées. 

Le  troisième  est  plus  compliqué.  Il  se  compose  d’une 
canule  qui  présente  à son  extrémité  anlérieure  , d’un 
côté  une  fente  longue  de  cinq  lignes,  de  l’autre  une  en- 
taille d’un  quart  de  ligne  de  profondeur.  Le  mandrin 
porte  lui-méme  à son  extrémité  , d’un  côté  une  demi- 
lentille  qui  occupe  l’entaille  indiquée  , de  l’autre  une 
petite  lame  tranchante  demi-circulaire,  longitudinale, 
reçue  dans  la  fente  de  la  canule.  On  introduit  l’instru- 
ment fermé  le  plus  avant  possible  dans  l’urèthre  5 on 
pousse  d’une  ligne  ou  deux  le  mandrin  pour  faire  saillir 
la  demi-lentille  et  accrocher  l'obstacle  d’arrière  en  avant; 
quand  on  s’est  ainsi  assuré  de  la  présence  d’une 
bride , on  fait  faire  un  demi-tour  à l’instrument  pour 
présenter  la  lame  tranchante  de  ce  côté  ,•  et  on  la  fait 
agir  en  pressant  sur  l’obstacle  à diviser.  L’incision  faite, 
on  rentre  la  lame  dans  la  canule  et  on  retire  l’instrumenl 
6ans  aucun  péril  pour  les  parties  saines  de  l’urèthre. 

IV.  Incision  extérieure,  ou  Boutonnière.  Opération 
ancienné',  condamnée  déjà  par  Desault,  et  renouvelée 
récemment  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique. 

Une  sonde  ou  un  cathéter  cannelé  est  porté  jusqu’au- 
devant  de  l’obstacle  et  fixé  par  un  aide.  Le  chirurgien 
fait  une  large  incision  sur  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  ; 
tombe  sur  l’instrument  conducteur  qu’il  reLire  un  peu  ; 
cherche  ensuite  la  continuation  du  canal  au  fond  de  la 
plaie , pendant  que  le  malade  fait  effort  pour  uriner  ; et 
tâche  d’y  glisser  une  sonde  cannelée  ou  un  stylet,  qui 
sert  ensuite  de  conducteur  pour  prolonger  l’incision  au- 
delà  du  rétrécissement.  Puis  on  place  une  sonde  à de- 
meure dans  l’nrcthrc , et  sur  celle  sonde  on  réunit  les 
deux  bords  de  l’incision. 

AmiécuTioN.  La  boutonnière  appliquée  au  traitement 
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des  rétrécissements  est  une  operation  absolument  mau- 
vaise; carde  deux  choses  l’une:  ou  le  rétrécissement 
peut  être  traversé  par  une  sonde  ou  une  bougie,  et  il 
vaut  mieux  tenter  ce  passage  par  l’urèthre  même;  ou 
bien  il  est  trop  étroit  pour  le  permettre , et  il  sera  en- 
core plus  difficile  après  la  boutonnière  d’y  glisser  une 
sonde  cannelée.  De  poursuivre  alors  l'incision  sans  con- 
ducteur , comme  on  l’a  conseillé  , c’est  une  opération 
irrationnelle,  sur-tout  qu’il  est  d’autres  moyens  dej  remé- 
dier aux  rétentions  d’urine  , le  seul  cas  où  on  pourrait 
songer  à l’employer. 

Les  scarifications  offriraient  sans  doute  un  grand 
avantage  pour  la  dilatation  du  canal.  Mais  aucun  des 
instruments  ne  nous  paraît  assez  sûr  dans  son  action.  Il 
nous  paraît  qu’un  scarificateur  pour  remplir  le  but,  doit 
i°  agir  sur  toute  l’étendue  de  l’obstacle  , et  ne  pas  aller 
au-delà  ; 2°  agir  par  incisions  longitudinales;  3°  inciser 
de  la  base  du  rétrécissement  à son  bord  libre  pour  être 
sûr  de  le  diviser  en  entier. 

Restent  la  cautérisation  et  la  dilatation.  Pour  la  pre- 
mière, les  instruments  de  Ducamp,  sur-tout  avec  la  mo- 
dification de  M.  Heurteloup  , nous  paraissent  préfé- 
rables quand  le  rétrécissement  est  ilrès-étroit  ; mais 
quand  la  lentille  de  M.  Amussat  peut  le  traverser,  c’est 
avec  son  porte-caustique  qu’il  faut  faire  les  dernières 
applications.  Du  reste  , la  dilatation  est  le  complément 
indispensable  de  toutes  ces  méthodes  ; et  comme  elle 
est  aussi  efficace  par  elle-même  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  c’est  elle  que  nous  adoptons  comme  méthode 
générale,  en  réservant  les  autres  pour  les  cas  exception- 
nels. N’omettons  pas  que  quand  le  rétrécissement  est 
tellement  étroit  qu’il  refuse  le  passage  aux  plus  petites 
sondes,  un  moyen  précieux  pour  favoriser  la  dilatation 
consiste  dans  les  injections  forcées,  répétées  durant  plu- 
sieurs jours  (Amussat). 
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De  quelque  méthode  qu’on  ait  fait  usage , il  ne  faut 
jamais  promettre  une  guc'rison  sans  récidives.  Mais  pour 
les  prévenir,  il  suffit  que  les  malades  se  passent  de  temps 
à autre  une  sonde  de  gros  calibre  dans  le  canal. 

V.  Rétention  d’urine. 

La  rétention  d’urine  reconnaît  toujours  pour  cause 
ou  une  contraction  spasmodique,  ou  une  inflammation , 
de  l’urèthre,  ou  enfin  un  rétrécissement.  Dans  les  deux 
premiers  cas  le  cathétérisme  ménagé  suffit  le  plus  sou- 
vent ; c’est  principalement  pour  le  dernier  , et  quand  le 
cathétérisme  est  impossible,  qu’on  a recours  à des  pro- 
cédés spéciaux.  Ces  procédés  sont',:  les  injections  forcées, 
le  cathétérisme  forcé,  la  boutonnière  , etlaponction  de 
la  vessie  qui  sera  décrite  à part. 

I.  Injections  forcées.  Procède  de  M.  Amussat.  Ce 
procédé  est  fondé  sur  ce  fait , que  le  canal  de  l’urèthre 
n’est  jamais  entièrement  oblitéré;  et  que  la  rétention 
complète  provient  presque  constamment  d’un  bouchon 
de  mucosités  qui  obture  le  rétrécissement,  et  qui,  ayant 
sa  partie  la  plus  large  en  arrière,  peut  difficilement  être 
chassé  par  l’ urine  d’arrière  en  avant,  tandis  que  rien 
n’est  plus  facile  que  de  le  repousser  d’avant  en  arrière. 

Le  malade  assis  sur  le  bord  de  son  lit,  les  jambes  ap- 
puyées sur  deux  chaises  , le  chirurgien  placé  devant  lui 
introduit  dans  l’urèthre,  jusqu’au  rétrécissement , une 
sonde  de  gomme  élastique  bien  flexible  , d’un  petit  dia- 
mètre , et  ouverte  comme  une  canule  à ses  deux  extré- 
mités. Il  adapte  à cette  sonde  une  seringue  de  gomme 
élastique  préalablement  remplie  d’eau  tiède,  et  soigneu- 
sement vidée  d’air  ; le  siphon  de  cette  seringue  doit 
présenter  une  ouverture  presque  capillaire.  Tout  ains* 
disposé,  il  serre  fortement  l’urèthre  sur  la  sonde  avec  l’in- 
dicateur et  le  médius  de  la  main  gauche,  tandis  qu’avec 
la  main  droite  il  comprime  brusquement  la  seringue 
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pour  en  chasser  le  liquide  qu’elle  conlient.  Quelquefois 
la  force  cl’une  main  ne  suffit  pas  5 il  faut  alors  placer  la 
seringue  entre  ses  deux  genoux  pour  la  comprimer  plus 
fortement  et  par  saccades.  Le  liquide  lance'  par  un  jet  ra- 
pide contre  le  re'trc'cissement  repousse  le  bouchon  de 
mucosité  en  arrière  • et  presque  aussitôt  le  malade  , à 
l’aide  d’un  effort,  peut  évacuer  quelques  gouttes , ou 
même  un  petit  jet  d’urine.  Si  la  première  injection  ne 
suffit  pas  , ce  qui  arrive  sur-tout  chez  les  vieillards , il 
faut  en  pratiquer  une  seconde  et  même  plusieurs  autres, 
si  cela  est  nécessaire. 

Aprèsquelques  jours  d’injections  répétées,  le  rétrécis- 
sement est  assc» dilaté  pour  permettre  à une  petite  bou- 
gie de  le  traverser. 

II.  Cathétérisme  forcé.  Procédé  de  M . Boyer.  Il 
se  sert  d’une  sonde  conique  métallique  et  solide,  de  ca- 
libre moyen  et  d’une  légère  courbure  ; le  mandrin  doit 
la  remplir  exactement.  Le  malade  étant  couché  sur  le 
bord  gauche  du  lit , le  chirurgien  enfonce  la  sonde  , 
bien  graissée  d’huile,  doucement  dans  l’urèthre  jus- 
qu’au rétrécissement-;  lorsqu’elle  y est  parvenue , il 
porte  profondément  dans  le  rectum  le  doigt  indicateur 
gauche  cnduit  de  cérat;  ensuite  il  pousse  d’arrière  en  avant 
la  verge  sur  la  sonde  qu’il  tient  entre  le  pouce  et  le  côté 
radial  du  doigt  indicateur  à demi-lléchi;  et  comme  les 
doigts  peuvent  glisser  sur  la  sonde  et  que  par  là  une 
partie  de  la  force  qu’on  est  obligé  d’employer  pour  la 
faire  avancer  serait  perdue  , on  doit  placer  entre  elle  et 
les  doigts  un  morceau  de  linge.  Les  choses  étant  dans 
cet. état,  le  chirurgien  enfonce  la  sonde  suivant  la  di- 
rection de  l’urèthre,  sans  l’incliner  ni  d’un  côté  ni  de 
l’autre , avec  un  e force  proportionnée  à la  résistance 
qu’il  éprouve.  Le  doigt  indicateur  gauche,  qui  sert  pour 
ainsi  dire  de  conducteur  à la  sonde»  fait  connaître  si  en 
s’avançant  elle  conserve  la  direction  de  l’urèllirc  ou  si 
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elle  s’en  e'cnrte  • et  dans  ce  dernier  cas,  de  quel  côte'  il 
faut  la  porter  pour  la  ramener  à celle  direction.  La  pro- 
fondeur à laquelle  la  sonde  a pénétré,  sa  direction  et  la 
facilité  d’en  abaisser  le  pavillon  , font  présumer  qu’elle 
est  parvenue  dans  la  vessie  ; alors  on  retire  le  mandrin  ; 
et  si  l’urine  s’écoule  , la  présomption  se  convertit  en 
certitude.  Toutefois  , comme  l’urine  commence  à sortir 
aussitôt  que  l’œil  de  la  sonde  le  plus  voisin  de  son  bec 
a dépassé  le  col  de  la  vessie  , et  que  l’instrument  n’ex- 
ccde  alors  ce  col  que  de  quatre  à cinq  lignes,  il  convient 
de  l’enfoncer  un  peu  plus  avant , en  procédant  avec 
mesure  pour  ne  pas  blesser  les  parois  de  la  vessie. 

Quelquefois  on  ne  réussit  pas  d’abord  ; soit  que  la 
sonde  soit  arrêtée  par  le  rétrécissement  , ou  qu’elle  ne 
puisse  le  dépasser  que  de  quelques  lignes.  On  attend 
alors  que  l’irritation  soit  calmée  , et  on  renouvelle  les 
tentatives  - pourvu  qu’on  ne  fasse  pas  de  fausses  routes, 
on  gagne  peu  à peu  du  terrain.  M.  Boyer  a vu  des  mala- 
des chez  qui  la  sonde  n’est  arrivée  dans  la  vessie  qu’au 
bout  d’un  mois,  et  après  des  essais  souvent  répétés. 

On  se  conduit  ensuite  comme  quand  on  a placé  une 
première  bougie  dans  un  rétrécissement;  c’est-à-dire 
qu’on  laisse  la  sonde  conique  à demeure  deux  , trois  ou 
quatre  jours  ; puis  on  lui  substitue  une  sonde  de  gomme 
élastique  un  peu  plus  grosse  ; et  successivement  on  aug- 
mente par  degrés  le  calibre  de  la  sonde. 

III.  La  boutonnière.  Elle  présente  quelquefois  assez 
de  facilité  quand  la  collection  d’urine,  a dilaté  l’urèthre 
derrière  le  rétrécissement^  et  se  révèle  par  la  fluctuation,- 
du  moins  alors  on  a un  guide  pour  le  bistouri,  et  il  n’est 
pas  douteux  qu’il  ne  faille  la  préférer  à la  ponction 
de  la  vessie.  Mais  nous  ne  saurions  l’approuver  quand 
celte  condition  manque,  quoique  M.  Amussal  ait  cher- 
ché à la  reproduire. 

Procédé  de  M.  s/mussat.  II  propose  d’inciser  le  canal 
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un  peu  eu  arrière  du  bulbe  , et  d’introduire  par  cette 
ouverture  une  sonde  pour  vider  la  vessie.  La  vessie 
vidée,  il  retirerait  celte  sonde  pour  en  introduire  une 
seconde  par  le  méat  urinaire  jusqu’au  point  re'tre'ci  ; 
cela  fait,  il  inciserait  le  rétrécissement  lui-mème,  et  con- 
duirait cette  sonde  jusques  dans  la  vessie. 

VI.  Fistules  urinaires. 

Les  moyens  à diriger  contre  ces  fistules  se  rattachent 
à quatre  méthodes  différentes. 

I.  Méthode  ordinaire.  La  première  indication  à remplir 
est  de  rétablir  le  cours  des  urines  par  l’urèthre  , en  intro- 
duisant une  sonde  dans  la  vessie.  Les  procédés  ne  sont 
pas  autres  que  pour  les  rétrécissements  simples;  cepen- 
dant M.  Amassai  préfère  se  servir  d’une  sonde  droite  , 
comme  plus  facile  à diriger  dans  la  vessie  sans  s’égarer 
dans  le  trajet  fistuleux,  On  laisse  cette  sonde  à demeure; 
d’ordinaire  quand  l’urine  ne  passe  plus  par  la  fistule  , 
celle-ci  tend  à se  fermer  , et  les  callosités  même  finissent 
par  se  fondre.  Quelquefois  cependant  l’urine  passe  entre 
la  sonde  et  le  canal,  et  vient  de  nouveau  irriter  la  fistule; 
on  prévient  cetaccident  en  tenant  la  sonde  constamment 
débouchée,  pour  que  l’urine  y trouve  toujours  une  libre 
issue.  Enfin  , quand  ce  moyen  ne  réussit  pas,  M.  Boyer 
conseille  de  remplacer  la  sonde  par  unegrossebougie  que 
le  malade  retirera  chaque  fois  qu’il  voudra  uriner:  nous 
ne  concevons  pas  quel  avantage  la  bougie  aura  sur  la 
sonde,  et  le  fait  cité  en  preuvepar  M.  Boyer  vient  plutôt 
à l’appui  de  la  méthode  suivante. 

II.  Méthode  de  Ducamp.  La  sonde  à demeure,  selon 
Ducamp,  a l’inconvénient  d’irriter  la  plaie  fistuleuse,  en 
sa  qualité  de  corps  étranger  ; et  il  assimile  son  action  à 
celle  d’un  pois  dans  un  cautère.  Il  ne  s’occupe  donc 
absolument  que  de  détruire  le  rétrécissement  : quand  le 
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canal  naturel  est  rétabli,  la  fistule  tend  à se  fermer  d’elle- 
même.  Si  cependant  elle  persiste,  il  ne  faut  point  alors 
établir  de  sonde  à demeure  ; il  suffit  d’introduire  une 
sonde  chaque  fois  que  le  malade  a besoin  d’uriner.  À l’ap- 
pui de  cette  méthode,  ori  peut  citer  des  faits  nombreux 
rapporte's  par  les  auteurs  comme  des  cas  de  guérison 
spontane'e  , quand  les  procéde's  ordinaires  avaient  e'té 
e'puisés  sans  succès. 

III.  Suture.  Tentée  à plusieurs  reprises  , elle  a plus 
souvent  e'choué  que  réussi.  On  commence  par  transfor- 
mer la  fistule  en  une  fente  un  peu  alongée  en  enlevant 
les  callosités  , mais  toutefois  en  agissant  plutôt  sur  les 
téguments  que  sur  les  parois  propres  de  l’urèthre  qu’il 
faut  respecter  le  plus  possible.  On  place  ensuite  une 
sonde  de  gomme  élastique  à demeure , et  par-dessus  la 
sonde  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  des  points  de 
suture  entortillée,  qui  ne  doivent  pas  être  à plus  de  trois 
ou  quatre  lignes  l’un  de  l’autre. 

Nous  pensons  que  les  fréquents  insuccès  de  la  suture 
tiennent  à la  présence  de  la  sonde;  et  qu’il  serait  plus 
sage  de  la  retirer  aussitôt  après  la  suture  Lors  du  besoin 
d’uriner  , on  sonderait  le  malade  avec  une  sonde  droite 
de  médiocre  calibre,  et  en  appuyant  plus  que  jamais  sur 
la  paroi  supérieure  de  l’urèthre. 

IV.  Uréthro-plastique.  Quand  la  fistule  s’accom- 
pagne de  perte  de  substance,  M.  Dieffenbach  a pratiqué 
avec  succès  les  incisions  latérales  et  parallèles  à la  plaie, 
qui  permettent  aux  bords  de  celle-ci  de  se  rapprocher 
sans  tiraillement. 

Sir  A.  Cooper  , et  après  lui  M.  Earle  et  Delpech  ont 
appliqué  à ces  cas  la  méthode  indienne  , en  allant 
chercher  un  lambeau  de  téguments  sur  les  parties 
voisines  du  pénis,  du  scrotum  , de  l’aine,  ou  meme  à la 
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partie  interne  de  la  cuisse.  Ici  encore  les  revers  ont  passe’ 
les  succès. 

La  méthode  ancienne  nous  semblerait  plus  simple  ; 
mais  peut-être  aussi  laisserait-elle  craindre  davantage  le 
rétrécissement  consécutif  de  l’urèthre.  Dans  tous  ces  cas, 
il  reste  à démontrer  si  l’usage  delà  sonde  à demeure 
n’est  pas  plus  nuisible  qu’utile. 

Il  est  enfin  des  cas  où  l’urèthre  se  trouve  com- 
plètement oblitéré  en  avant  de  la  fistule.  On  aurait  à 
choisir  alors  entre  la  ponction  par  l’urèthre  même , pour 
faire  ressortir  le  trocart  par  la  plaie  , ou  l’incision  en 
iorrne  de  boutonnière.  Ces  cas  sont  heureusement  très- 
rares. 


"VII.  Des  calculs  arrêtés  dans  l’urêthre. 

Ces  calculs  s’arrêtent  dans  la  portion  prostatique,  dans 
la  portion  musculeuse,  ou  dans  la  portion  spongieuse. 

i°  Dans  la  portion  prostatique.  Tantôt  le  calcul  ferme 
complètement  le  canal  ; tantôt  il  permet  encore  à la 
sonde  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Dans  le  premier  cas  , on  porLc  jusqu’à  l'obstacle  un 
cathéter  cannelé  sur  lequel  on  incise  la  porLion  muscu- 
leuse de  l’urèthre;  quand  l’incision  est  arrivée  près  du 
calcul , on  fait  saillir  celui-ci  à l’aide  d’un  ou  deux 
doigts  de  la  main  gauche  introduits  dans  le  rectum  ; on 
agrandit  alors  l’incision  sur  la  pierre  même  ; on  a soin 
de  diviser  exactement  toutes  les  brides  qui  le  retiennent, 
sur-tout  quand  il  est  inégal  ; après  quoi  on  cherche  à 
l’entraîner  au-dchors  avec  une  curette  ou  des  tenettes. 

Dans  le  second  cas  , on  divise -d’abord  les  téguments 
comme  dans  la  taille  latéralisée  ; puis,  sur  la  cannelure 
du  cathéter  , on  incise  une  partie  de  la  portion  muscu- 
leuse et  la  portion  prostatique  aussi  loin  qu’ilest  néces- 
saire; quand  le  doigt  porté  au  fond  de  la  plaie  juge 
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l’incision  suffisante  , on  fait  saillir  le  calcul  à l’aide  des 
doigts  porte's  dans  le  rectum,  et  on  l’extrait  comme  dans 
le  cas  précédent.  Si  l’extraction  offre  quelque  difficulté, 
le  chirurgien  charge  un  aide  d’introduire  ses  doigts  dans 
le  rectum  , afin  d’avoir  les  deux  mains  libres  pour  ter- 
miner l’opération. 

2°  Dans  la  portion  musculeuse.  On  place  le  malade  à 
l’ordinaire  ; le  chirurgien  porte  dans  le  rectum  le  doigt 
indicateur  gauche  afin  de  pousser  la  pierre  vers  le  pé- 
rinée ; l’aide  qui  relève  le  scrotum  tend  également  les 
téguments  à inciser.  On  y fait  une  incision  oblique  , soit 
sur  le  cathéter  cannelé , soit  sur  la  saillie  du  calcul 
même;  on  a soin  d’agrandir  l’incision  autant  qu’il  est 
nécessaire  et  de  ne. laisser  aucune  bride  qui  empêcherait 
l’issue  du  calcul.  On  procède  ensuite  à l’extraction  , 
en  le  poussant  en  dehors  avec  le  doigt  placé  dans  le  rec- 
tum , et  en  l’attirant  en  même  temps  avec  une  curette , 
des  pinces  à polype  ou  des  tenettes. 

3»  Dans  la  portion  spongieuse.  On  a multiplié  les 
procédés , qu’on  peut  diviser  en  quatre  classes  selon 
leur  degré  d’efficacité. 

I.  Dilatation  du  canal.  A celte  première  méthode 
appartiennent  les  bains  émollients  locaux  ou  généraux  , 
les  injections  huileuses  ; puis  la  dilatation  directe  du 
canal  , soit  en  l’insufflant  d’air  pour  pratiquer  ensuite 
la  succion  de  la  verge,  par  le  procédé  des  Egyptiens;  soit 
en  employant  la  corde  à boyau  , l’éponge  , ou  simple- 
ment des  sondes  d’un  gros  calibre , et  en  prescrivant  au 
malade  de  pousser  l’urine  avec  force  en  même  temps 
qu’on  retire  la  sonde.  Ces  moyens  ne  sauraient  réussir 
que  dans  les  cas  les  plus  faciles. 

II.  Instruments  a extraction.  On  s’est  servi  de  pin- 
ces à pansement  simples,  ou  courbées  et  munies  d’un 
ressort  qui  écarte  les  branches  dans  le  canal.  Marini  in- 
troduisait derrière  le  calcul  une  anse  de  fil  métallique. 
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D’autres  ont  conseille' une  sorte  de  sonde  recourbc'e  ou 
plutôt  de  crochet.  La  pince  de  Haies  ou  de  Hunier  est 
plus  célèbre;  elle  se  compose  d’une  tige  contenue  dans 
une  canule  d’argent  et  terminée  à son  extrémité  libre 
piar  deux  branches  que  leur  élasticité'  porte  à s’e'carler. 
On  introduit  l’instrument  fermé  jusqu’au  calcul  ; alors 
on  retire  la  canule  en  arrière;  les  deux  branches  deve- 
nues libres  s’écartent  et  embrassent  le  calcul  par  les 
deux  extrémités  de  son  diamètre.  Celte  pince  a été  mo- 
difiée de  plusieurs  manières  ; on  l’a  courbée  pour  la  faire 
pénétrer  plus  avant  au-delà  de  la  symphyse;  on  a fendu 
la  tige  en  trois  branches  au  lieu  de  deux.  Le  perfection- 
nement le  plus  important  est  dû  à M.  Civiale  qui  a 
creusé  la  tige  d’un  canal  central  par  lequel  passe  un 
stylet  qui,  poussé  en  avant,  sert  à reconnaître  si  le  calcul 
est  bien  embrassé  par  la  pince  , et,  retiré  en  arrière,  à 
écarter  celle-ci  plus  fortement. 

La  pince  de  M.  Amassât  est  plus  simple  et  plus  forte. 
C’est  une  canule  fendue  à son  extrémité  antérieure  eu 
quatre  languettes,  et  parcourue  par  une  tige  métallique 
terminée  en  bouton  arrondi.  Quand  l’instrument  est 
fermé  , le  bouLon  de  cette  tige  en  forme  l’extrémité  ; en 
la  retirant  on  écarte  de  dedans  en  dehors  les  quatre  lan- 
guettes de  la  canule,  auxquelles  on  communique  tout  le 
degré  d’écarteuieut  que  l’urèthre  peut  supporter.  En 
retirant  la  lige  un  degré  de  plus  , le  bouton  tombe  dans 
un  évasement  pratiqué  à la  racine  des  languettes  qui 
tendent  aussitôt  à se  rapprocher  par  leur  propre  ressort. 
On  porte  cet  instrument  fermé  jusqu’au  calcul  ; on  retire 
alors  la  tige  en  même  temps  qu’on  pousse  légèrement  la 
canule  pour  embrasser  le  calcul;  etavec  le  doigt  placé 
sous  la  verge,  on  le  pousse  entre  les  branches  d’ar- 
rière en  avant.  Quand  il  est  bien  saisi,  on  fait  tomber  le 
bouton  dans  l’évasement  pour  accroître  la  pression 
des  branches  ; et  ou  le  relire  ainsi  en  appuyant  toujorus 
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sur  le  calcul  d’arrière  en  avant  à travers  les  téguments. 

III.  Instruments  lithotriteurs.  Albucasis  employait 
pour  briser  la  pierre  nn  simple  perforateur  ; A.  Paré  et 
Franco  conseillaient  une  tarrière  enfermée  dans  une  ca-j 
mile  ; Fischer , après  avoir  pratiqué  à un  calcul  une  ou- 
verture de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie,  introduisit 
dans  le  trou  une  pince  dont  iL  écarta  ensuite  les  bran- 
ches avec  force  , et  parvint  de  cette  manière  à réduire  le 
calcul  eu  morceaux.  M.  Leroy  d’Etiolle  propose  d’ap- 
pliquer à cet  éclatement  la  pince  d’A.  Cooper,  dont  les 
branches  s’écartent  à l’aide  d’une  tige  poussée  d’avant 
en  arrière.  Mais  ces  appareils  n’ont  pas  été  construits 
jusqu’à  présent  de  manière  à présenter  toutes  les  garan- 
ties désirables;  et  c’est  un  point  de  chirurgie  à perfec- 
tionner. 

Dans  les  cas  où  un  petit  gravier  s’est  formé  une  cel- 
lule dans  un  des  côtés  du  canal,  M.  Leroy  propose  le 
moyen  qui  suit.  Après  avoir  mesuré  la  distance  du 
méat  urinaire  au  calcul,  on  prend  une  canule  plus  ou 
moins  grosse,  suivant  le  diamètre  du  point  rétréci , et 
présentant  à deux  pouces  environ  de  son  extrémité  une 
ouverture  oblongue  d’une  étendue  proportionnée  au 
volume  de  la  pierre.  La  canule  introduite  de  manière 
que  le  calcul  réponde  à l’ouverture  et  fasse  saillie  à l’in- 
térieur, on  commence  par  faire  agir  sur  elle  une  lige  armée 
de  dents  , puis  une  lime  que  l’on  fait  aller  et  venir  sur 
le  calcul,  tandis  qu’un  aide  le  comprime  contre  l’ouver- 
ture de  la  canule.  S’il  restait  une  petite  portion  de 
pierre  que  la  lime  ne  pdt  atteindre  , on  la  forcerait  à 
sortir  de  sa  cellule  au  moyen  de  la  pince  de  Haies  ou 
d’un  crochet  particulier. 

IV.  Incision.  On  commence  par  reconnaître  exac- 
tement lelieu  qu’occupe  la  pierre  ; et  on  charge  nn  aide 
de  tirer  la  peau  de  la  verge  vers  le  gland  afin  que  l’in- 
cision extérieure  ne  soit  point  parallèle  à celle  de  l’u- 
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rcthre.  Le  chirurgien  fixe  la  pierre  entre  le  pouce  cl 
l’indicateur  de  la  main  gauche  ; de  la  main  droite  armée 
d’un  bistouri,  il  fait  à la  peau  une  incision  longitudinale 
dont  l’dtendue  dépasse  un  peu  le  diamètre  du  corps 
étranger  ; et  d’une  seconde  incision  laite  avec  la  pointe 
de  l’instrument  en  appuyant  sur  le  calcul , il  divise  les 
parois  mêmes  de  l’urèthre.  Si  la  pierre  était  très  inégale 
et  que  son  volume  permît  d’introduire  une  sonde  can- 
nelée , on  dirigerait  le  bistouri  sur  cette  sonde  même  , et 
l'incision  serait  plus  nette. 

L'incision  achevée,  on  couche  la  verge  en  haut  , et  on 
presse  avec  les  doigts  sur  les  parties  latérales , pour 
rendre  le  calcul  plus  saillant.  Quelquefois  il  s’échappe 
ainsi  presque  de  lui-même  ; d’autres  lois  il  faut  le  saisir 
et  l’extraire  avec  une  curette  , le  bouL  d’une  spatule,  ou 
des  pinces  à anneaux. 

On  conseille  ensuite  déplacer  dans  la  vessie  une  sonde 
à demeure  sur  laquelle  la  plaie  devra  se  réunir.  Peut- 
être  y aurait  il  encore  ici  quelque  avantage  à n’intro- 
duire la  soude  que  chaque  fois  que  le  malade  sentirait 
le  besoin  d’uriner. 

Quand  la  pierre  est  arrêtée  vis-à-vis  le  scrotum  , la 
crainte  d’une  infiltration  doit  faire  recourir  à l’incision 
le  plus  tard  possible;  et  seulement  après'que  tous  les 
autres  moyens  ont  été  tentés  sans  succès  . Il  est  néces- 
saire alors  que  la  plaie  extérieure  soit  parfaitement  paral- 
lèle à celle  des  téguments  , afin  que  l’urine,  si  elle  par- 
vient jnsqu’à  la  plaie,  trouve  à s’écouler  librement  au 
dehors. 

VIH.  Dilatation  anormale  de  l’urèthre. 

Chez  un  malade  affecté  'd’incontinence  d urine  , et 
dontl’orèthrc  offrait  une  dilatalion’considérable,  M.  Ha- 
hort  imagina  d’en  exciser  en  partie  la  paroi  inférieure, 
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pais  d’en  réunir  la  plaie  au  moyen  de  la  suture,  et  par- 
vint ainsi  à rétablir  les  fonctions  uretliro— vésicales, 
(Velpeau). 

IX.  Tumeurs  de  la  prostate. 

On  nomme  ainsi  des  tumeurs  plus  ou  moins  volu- 
mineuses , généralement  ovoïdes,  qui,  nées  de  la  partie 
moyenne  et  inférieure  de  la  prostaie,  font  saillie  dans  la 
vessie,  et  s’appliquent  souvent  à l'orifice  uréthral  de  ma- 
nière à le  bouclier.  Sabatier  cite  un  cas  de  ce  genre  où 
la  «ponction  sus-pubienne  fut  pratiquée  et  la  canule 
laissée  en  permanence  un  an  entier  sans  qu’aucun  acci- 
dent s’ensuivît.  C’est  pour  une  affection  analogue  que 
Lafaye  fit  la  ponction  à travers  l’urètbre.  Mais  M.  Le- 
roy a trouvé  un  mode  de  traitement  moins  hasardeux. 

Procédé  de  M.  Leroy  d’Etiolle.  Son  but  est  de  dé- 
primer fortement  la  partie  moyenne  et  saillante  de  la 
prostate.  I!  introduit  dans  la  vessie  une  sonde  de 
gomme  élastique  ordinaire  à l’aide  d’un  mandrin  courbé, 
et  redresse  ensuite  cette  sonde  en  y introduisant  un 
mandrin  droit.  On  laisse  la  sonde  en  place  de  quinze  à 
vingt  minutes;  et  on  la  réintroduit  tous  les  jours  durant 
huit  ou  quinze  jours.  M.  Leroy  avoue  lui-méme  qu’il  ne 
se  rend  pas  bien  compte  de  l’efficacité  de  ce  moyen  - mais 
l’expérience  a montré  plusieurs  fois  que  les  malades 
étaient  délivrés  de  leur  rétention  d’urine,  sinon  pour  tou- 
jours, du  moins  durant  plusieurs  mois  eL  même  plusieurs 
années. 

La  difficulté  est  d’introduire  le  mandrin  droit  , à 
cause  de  la  courbure  que  la  prostate  tuméfiée  imprime  à 
la  sonde.  M.  Rigal  place  dans  l’extrémité  de  cet  instru- 
ment un  ressort  de  bretelle;  d’autre  part  sou  mandrin 
droit  présente  à son  extrémité  un  pas  de  vis.  Eu  faisant 
tourner  ce  mandrin  entre  les  doigts,  la  vis  s’engage  dans 
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les  spirales  tlu  fil  et  pénétré  ainsi  jusqu’au  bout  de  la 
sonde . 

M.  Leroy  a transporte'  ce  mécanisme  à l’entrée  delà 
sonde  , au  moyen  d’un  embout  creusé  d’un  pas  de  vis 
dans  son  iutérieur  el  qui  peut  s'appliquer  à des  sondes 
de  tous  les  calibres.  Le  mandrin  s’engage  à travers  ce 
pas  de  vis  , et  porte  d'ailleurs  à son  extrémité  interne  un 
bouton  ou  olive  qui  l’empêche  de  déchirer  le  tissu  de 
l’algalie. 

Mais  ces  instruments  ont  cet  inconvénient,  que.  le 
mandrin  ne  procède  que  successivement,  d’arrière  en 
avant,  en  appuyant  sur  la  paroi  postérieure  de  la  sonde  ; 
si  quelque  chose  l’arrête,  la  courbure  de  celle-ci  devient 
angulaire  ; et  si  l’on  insiste , on  pourra  déchirer  le  tissu 
de  la  soude  et  même  blesser  le  canal. 

L’instrument  de  M.  Tanchou  n’a  pas  cet  inconvé- 
nient. Le  même  mandrin  qui  a servi  à introduire  la 
sonde  sert  aussi  à la  redresser.  Ce  mandrin  est  creux 
comme  une  sonde  ordinaire  dans  les  deux  tiers  de  sa 
longueur  ; le  dernier  tiers,  qui  répond  à la  courbure  de 
la  sonde,  est  composé  d’une  série  de  petites  pièces  à 
tenon  et  à mortaise  articulées  entre  clics.  Un  fort  res- 
sort de  montre  est  reçu  dans  une  échancrure  que  pré- 
sentent ces  pièces  du  côté  de  la  convexité  de  la  soude, 
el  traversant  ensuite  le  canal  du  mandrin,  vient  vers  le 
pavillon  de  la  sonde  se  terminer  à une  vis  de  rappel. 
Abandonné  à lui-même,  ce  ressort  laisse  à la  sonde  sa 
courbure;  lorsqu’on  le  tend  il  se  redresse  et  redresse  la 
sonde  en  même  temps.  Il  suffit,  pour  le  relâcher  ou  le 
tendre,  de  tourner  à droite  ou  à gauche  la  vis  de  rappeL. 

X.  Ponction  oe  la  vessie. 


Celte  ponction  s’exécute  avec  un  trocart  droit  ou 
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courbe  de  suffisante  longueur  , et  selon  quatre  procèdes 
différents. 

I.  Pas  l'urètiire.  Procédé  de  Za/àye.  Astruc  SQuffrait 
d’une  rétention  d’urine  causée  par  une  tumeur  du  col 
de  la  vessie.  Le  cathétérisme  étant  impossible,  Lafaye 
prit  une  algaüe  légèrement  courbe,  ouverte  à ses  deux 
extrémités  et  contenant  un  stylet  d’argent  terminé  par 
un  poinçon  triangulaire  qui  pouvait  excéder  de  quatre 
lignes  l’ouverture  de  l’aigalie.  Il  introduisit  la  sonde,  le 
poinçon  retiré  en  dedans,  jusqu’à  l’obstacle;  introduisit 
le  doigt  index  profondément  dans  le  rectum  pour  la 
diriger  vers  la  vessie  ; puis  il  poussa  le  stylet  avec  force 
à travers  l’obstacle,  et  portant  en  même  temps  la  sonde 
dans  la  direction  du  col  de  la  vessie  , il  parvint  dans  la 
cavité  de  ce  viscère.  Il  retira  ensuite  le  mandrin  ; laissa 
la  sonde  à demeure  durant  quinze  jours  ; puis  il  y sub- 
stitua d’autres  sondes  d’un  plus  gros  calibre,  de  manière 
à créer  là  un  canal  artificiel. 

II.  Ponction  périnéale.  Elle  se  pratique  avec  un  tro- 
cart droit,  long  de  sept  à huit  pouces.  Le  malade  est 
couché  horizontalement,  les  jambes  et  les  cuisses  flé- 
chies, comme  pour  la  lithotomie  périnéale;  un  aide 
comprime  légèrement  la  vessie  à la  région  hypogastri- 
que d’une  main,  et  relève  les  bourses  de  l’autre  main. 
Le  chirurgien  placé  entre  les  cuisses  du  malade  applique 
le  doigt  indicateur  gauche  sur  le  côté  du  raphé,  entre 
l’urèthre  et  la  branche  de  l’ischion,  à trois  ou  quatre  li- 
gnes au-devant  de  l’anus,  pour  tendre  le  périne'eet  diriger 
plus  sûrement  la  pointe  du  trocart;  ou  bien  il  met  ce 
doigt  dans  le  rectum  pour  éloigner  cet  intestin  autant 
que  possible  du  lien  où  se  fait  la  ponction.  Il  prend  le 
trocart  de  la  main  droite,  et  en  porte  la  pointe  sur  le  mi- 
lieu d une  ligne  qui  partant  de  la  tubérosité  de  l’ischion 
se  terminerait  au  raphé  , à deux  lignes  au  devant  de  la 
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marge  de  l’anus.  L’instrument  doit  être  enfoncé  dans 
une  direction  telle,  que  sa  pointe  rencontre  l’axe  du 
corps  à deux  ou  trois  pouces  du  lieu  de  son  entrée,  sui- 
vant l’embonpoint  du  sujet  et  l’épaisseur  présumée  du 
périnée. La  sortie  de  quelques  gouttes  d'urine  qui  s’échap- 
pent le  long  de  la  canule  du  trocart,  et  le  défaut  de  ré- 
sistance indiquent  qu’on  est  parvenu  dans  la  vessie. 
On  retire  alors  le  poinçon  ; l’urine  s’écoule  ; on  bouche 
ensuite  la  canule  demeurée  en  place,  et  ou  la  fixe  aux 
sous-cuisses  d’un  bandage  en  T. 

Les  parties  traversées  par  le  trocart  sont  : la  peau  , un 
tissu  cellulaire  adipeux  abondant,  le  muscle  rclevcur  de 
l’anus  , et  le  bas-fond  de  la  vessie  près  de  son  col. 

III.  Ponction  par  le  rectum.  Procédé  de  Pleurant. 
Ce  procédé  est  fondé  sur  ce  fait  anatomique,  que  dans 
l’ischnrie,  le  bas-fond  de  la  vessie  forme  dans  le  rectum 
une  tumeur  bien  sensible  au  toucher,  qui  comprime  cet 
intestin  j usqu’au  point  de  s’opposer  à l’évacuation  des 
matières  stcrcorales. 

Le  malade  placé  comme  peur  la  ponction  périnéale, 
le  chirurgien  introduit  le  doigt  indicateur  gauchegraissé 
d’huile  dans  le  rectum  le  plus  avant  qu’il  est  possible  , 
au  delà  de  la  prostate  et  jusqu’à  ce  qu’il  louche  bien 
distinctement  la  tumeur  formée  par  la  vessie.  On  prend 
alors  de  la  main  droite  un  trocart  courbe,  de  cinqpouces 
de  longueur  , dont  on  a retiré  le  poinçon  de  manière 
que  la  pointe  soit  entièrement  cachée  dans  la  canule, 
et  on  le  porte  le  long  du  doigt  indicateur  sur  lequel  ap- 
puie sa  convexité.  Quand  l’extrémité  de  la  canule  est 
parvenue  au-delà  du  bout  du  doigt  et  qu’elle  touche  la 
paroi  antérieure  du  rectum , on  pousse  le  manche  du 
trocart  pour  en  faire  saillir  la  pointe,  et  du  même  temps 
pour  faire  entrer  la  tige  et  la  canule  tout  ensemble  dans 
la  vessie,  de  la  longueur  d’un  pouce,  au-dessus  de  la  pros- 
tate et  entre  les  vésicules  séminales.  On  relire  alors  suc- 
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cesslvement  le  doigt  indicateur  et  le  poinçon,  et  l’urine 
s’écoule  par  la  canule. 

Quand  la  vessie  est  vide'a,  on  fixe  la  canule  avec  des 
rubans  de  fil  passés  dans  les  ouvertures  de.  son  pavillon 
et  attachés  en  devant  et  en  arrière  à un  bandage  de 
corps;  et  on  l’affermit  dans  sa  position  à l’aide  de  com- 
presses soutenues  par  un  bandage  en  T double.  On  peut 
d’ailleurs,  ou  la  boucher  avec  un  iausset,  ou,  comme  le 
malade  est  obligé  de  garder  le  lit , la  tenir  ouverte  et  la 
faire  communiquer  avec  un  urinai  placé  sous  les  fesses. 
Quand  le  malade  a besoin  d’aller  à la  selle  , on  ôte  le 
bandage;  on  relève  peu  à peu  la  canule  et  on  la  soutient 
pendant  la  sortie  des  matières  fécales.  Enfin , dès  que 
l’urine  a repris  son  cours  nalurel , on  relire  la  canule  ; 
et  l’ouverture  qu’elle  a faite  ne  tarde  pas  à se  fermer. 

IV.  Ponction  sus-pubienne.  Lorsque  la  vessie  est 
gonflée  d’urine,  elle  s’élève  au-dessus  du  pubis,  repousse 
le  péritoine  devant  elle  , et  s’applique  immédiatement 
par  sa  face  antérieure  contre  les  muscles  droits  et  trans- 
verses de  l’abdomen. 

On  se  sert  pour  celte  ponctiondu  trocartde  frère  Côme, 
long  de  quatre  pouces  environ , monté  sur  un  man- 
che taillé  à pans,  et  offrant  dans  sa  courbure  une  portion 
d’un  cercle  de  sept  pouces  de  diamètre. 

Le  maladecouché  sur  le  côté  droit  de  son  lit,  la  tète  et 
la  poitrine  un  peu  élevées  , les  cuisses  légèrement  flé- 
chies , le  chirurgien  placé  du  même  côté  tend  la  peau 
avec  le  pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche  ; et  sai- 
sissant de  la  main  droite  le  trocart  courbe  , la  conca- 
vité tournée  vers  le  pubis,  il  le  plonge  perpendiculaire- 
ment à l’axe  du  corps  au  bas  et  au  milieu  de  la  ligne 
blanche,  à un  pouce  et  demi  environ  au-dessus  de  la 
symphyse  des  pubis,  jusques  dans  la  vessie.  Quand  on  a 
pénétré  dans  sa  cavité  , on  retire  le  poinçon  et  on 
évacue  l’urine.  Puis  on  bouche  la  canule  avec  un  faus- 
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set , et  ou  la  fixe  autour  du  corps  avec  deux  rubans 
attache's  à sou  pavillon. 

On  laisse  la  canule  dansla  vessie  jusqu’à  ce  que  le  cours 
naturel  de  l’urine  soit  rétabli,  ou  qu’  on  puisse  introduire 
une  sonde  par  l’urèthre.  Ou  la  débouche  d’heure  en 
heure  pour  laisser  couler  l’urine,  le  malade  se  penchant 
sur  le  côte’.  Au  bout  de  six  à huit  jours,  le  trajet  qu’elle 
parcourt  est  tapisse  d’une  sorte  de  muqueuse  acciden- 
telle, et  l’on  peut  retirer  la  canule  sans  avoir  àcraiudre 
d’extravasation  urinaire. 

Appréciation.  La  ponction  sus-pubienne  est  génc'ra- 
lemenl  préférée,  à raison  du  peu  d’épaisseur  des  parties 
qu’elle  traverse  et  de  l’absence  de  vaisseaux  et  de  nerfs 
importants.  A la  vérité  , quand  le  malade  est  chargé 
d’embonpoint , il  est  nécessaire  de  faire  d’abord  avec  le 
bistouri  une  incision  qui  traverse  tout  le  pannicule  grais- 
seux avant  de  plonger  le  trocart;  mais  cet  inconvénient 
est  plus  marqué  encore  pour  la  ponction  périnéale;  et 
pour  la  ponction  par  le  rectum  , l’épaisseur  du  tissu 
adipeux  du  périnée  est  quelquefois  telleque  l’on  ne  peut 
atteindre  la  vessie  avec  le  doigt  ; circonstance  rencontrée 
par  Frank  et  attribuée  à tort  à l’élévation  de  la  vessie 
par  suite  de  sa  plénitude.  Ou  ne  cite  que  pour  mémoire 
la  ponction  par  l’urèthre  , à laquelle  M.  Boyer  a substi- 
tué le  cathétérisme  forcé  , et  qui  peut-être  ne  mérite  pas 
un  dédain  si  complet. 

Dans  tous  ces  procédés , quand  on  veut  laisser  une  ca- 
nule à demeure  , il  est  prudent  de  remplacer  la  cantde 
uétalliquc  par  une  sonde  de  gomme  élastique  de  moin- 
Ire  calibre  , qu’on  glisse  dans  la  vessie  par  le  canal  de 
a première. 

§ IV.  DE  LA  LITHOTOMIE. 

La  lithotomie  ou  la  taille  , est  une  opération  qui  con- 
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siste  à pénétrer  dans  la  vessie  par  une  incision  , pour  en 
extraire  les  calculs  qu’elle  renferme.  Elle  a été  tentée 
par  une  multitude  de  procédés  quise  rattachent  toutefois 
à trois  méthodes  principales  : la  taille  périnéale,  la  taille 
recto-vésicale  et  la  taille  hypogastrique* 

I.  Taille  périnéale. 

Anatomie  chirurgicale.  Le  périnée  représente  un 
triangle  circonscrit  latéralement  par  l’arcade  pubienne,  et 
enarrièrepar  une  ligne  étendue  d’une  tubérosité  sciatique 
à l’autre.  Le  raphé  de  la  peau  le  divise  ensuite  en  deux 
triangles  latéraux;  c’est  par  l’un  de  ces  triangles  et  sur- 
tout par  celui  du  côté  gauche,  quelquefois  aussi  en  les 
intéressant  tous  les  deux  que  l’on  parvient  à la  vessie 
dans  les  diverses  tailles  périnéales.  Eu  effet,  de  la  peau  à 
la  vessie,  chacun  d'eux  offre  une  espèce  de  canal  rempli 
de  parties  peu  importantes  ou  que  l’on  peut  éviter. 

Ainsi  i°  sur  la  ligne  médianeon  trouve  la  peau,  l’apo- 
névrose périnéale  superficielle  , le  muscle  bulbo-caver- 
neux  et  le  sphincter  anal , la  partie  spongieuse  et  le 
bulbe  de  l’urèthre  , sa  portion  musculeuse,  l’aponévrose 
périnéale  moyenne,  la  prostate  , le  col  de  la  vessie  , et 
le  rectum  dans  toute  la  longueur  de  ce  canal. 

2®  Au  côté  externe  du  triangle,  la  peau  , une  couche 
de  tissu  cellulaire  graisseux  dans  l’épaisseur  de  laquelle 
marchent  l’artère  et  le  uerf  superficiels  du  périnée  , 
le  muscle  accélérateur,  la  racine  du  corps  caverneux , 
les  branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante 
du  pubis  , l’artère  et  le.  nerf  honteux  internes  , l’apo- 
névrose périnéale  moyenne  , le  muscle  releveur  de 
l’anus  , l’aponévrose  profonde  ou  pelvienne  , un  plexus 
veineux,  et  les  parties  latérales  du  corps  de  la  vessie. 

3»  Au  bord  postérieur,  la  peau  , le  sphincter  externe, 
l’artère  hémorrhoïdale  inférieure  ; plus  haut,  le  rectum 
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en  dedans  ; eu  dehors  un  tissu  graisseux , parcouru  par 
des  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  divers  calibres. 

4°  Enfin  dans  l’aire  du  triangle,  on  trouve  par  plans: 
la  peau  , une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux  plus 
ou  moins  épaisse  , selon  l’embonpoint  général  et  local  , 
cl  dans  ce  tissu  des  rameaux  obliques  de  l’artère  et  du 
nerf  superficiels  du  périnée;  le  muscle  transverse  en  avant 
ou  vers  l’angle  antérieur  du  triangle  ; l’aponévrose  pé- 
rinéale moyenne,  le  rclevcur  de  l’anus,  l’aponévrose  pro- 
fonde , quelques  filets  nerveux  allant  à la  prostate  , un 
plexus  veineux  ; enfin,  dans  l’bouime  adulte  , la  vessie 
placée  au  sommet  de  la  pyramide  triangulaire  que  repré- 
sentent ces  parties,  et  dont  elle  forme  le  sommet. 

Cet  organe  nous  offre  au-dessous  de  la  symphyse  : 
i°sur  la  ligne  moyenne  et  d’arrière  en  avant,  la  parLie 
inférieure  de  sa  paroi  antérieure  , surface  triangulaire  , 
couchée  sur  l’aponévrose  pelvienne-  et  les  ligaments 
prostatiques  ; la  prostate  traversée  par  l’urèthre  ; et 
eufin  le  rectum. 

2°  Le  bord  externe  de  celte,  surface  triangulaire  pose 
sur  la  branche  ascendante  du  pubis  ; c’est  sur-tout  dans 
la  direction  de  ce  bord  que  le  corps  de  la  vessie  se  mon- 
tre plus  ou  moins  à découvert , et  pourrait  être  iueisé 
avec  plus  de  facilité. 

3°  Le  côté  postérieur  formé  par  la  prostate  et  les  par- 
ties latérales  de  la  vessie  repose  sur  le  rectum  dont  il 
cstsc'parépar  une  couche  de  tissu  cellulaire  d’une  médio- 
cre épaisseur  , mais  d’une  assez  grande  étendue  en  lar- 
geur, cL  dans  lequel  la  poiutedu  lilholomc  ou  l’exli  émilé 
des  teneltcs  mêmes  s’est  plus  d’une  fois  égarée. 

L’étendue  et  la  profondeur  de  ce  canal  varient.  Sur 
vingt  sujets  , mesure  prise  en  dedaus  des  tubérosités 
sciatiques  , les  extrémités  de  l'écartement  ont  été  de 
deux  pouces  et  trois  pouces  et  demi.  LJe  la  peau  à l’ori- 
fice interne  de  la  vessie  , le  pelvimètre  a trouvé,  sur  pa- 
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rcil  nombrede  sujets,  depuis  un  pouce  et  quelques  lignes 
jusqu’à  quatre  pouces  ; épaisseur  ordinaire,  deux  pouces 
un  quart  (Dupuytren). 

Ces  notions  , quoique  fort  importantes  , n’ont  cepen- 
dant qu’un  inte'rèt  secondaire  pi  es  des  données  sui- 
vantes. 

Les  trois  difficultés  du  manuel  opératoire  dans  les 
tailles  périnéales  sont  d’éviter  les  vaisseaux  et  le  rec- 
tum , et  d’ouvrir  une  voie  libre  au  calcul. 

Le  sang  peut  venir  du  bulbe,  des  artères  et  des  veines. 
Le  bulbe  se  termine  en  arrière,  ordinairement  à huit  ou 
dix  lignes  de  l’anus  , quelquefois  à six  lignes,  ou  même 
moins  encore,  sur-tout  chez  les  vieillards;  chez  eux 
aussi,  plus  spécialement,  les  veines  forment  un  plexus 
souvent  volumineux  autour  de  la  prostate.  Les  artères  à 
redouter  sont  au  nombre  de  trois  ; 1°  l’artère  honteuse  , 
accolée  à l’arcade  pubienne^  protégée  par  les  os  et  par 
le  ligament  falcilorme;  il  faudrait  porter  l’incision  jusques 
sur  la  face  interne  de  cette  arcade  pour  la  blesser;  a» 
l’artère  superficielle  qui  suit  en  général  le  bord  interne 
du  muscle  ischio-caverneux,-  enfin  3°  1 ’ artère  transverse 
ou  bulbeuse  qui  se  rend  presque  transversalement  à l’ex- 
trémité du  bulbe.  A part  donc  les  anomalies  qui  son 
nombreuses,  on  voit  qu’en  commençant  l’incision  en  ar- 
rière du  bulbe  et  en  la  dirigeant  obliquement  en  arrière 
et  en  dehors  , on  est  à peu  près  sûr  d’éviter  tous  ces 
vaisseaux. 

Quant  au  rectum  dont  les  rapports  seront  indiqués 
plus  longuement  à la  taille  recto-vésicale,  il  importe 
seulement  ici  de  savoir  que  chez  les  vieillards,  la  por- 
tion de  cet  intestin  qui  répond  à la  prostate  est  souvent 
dilatée  de  telle  sorte  qu’elle  forme  sur  les  côtés  de  cette 
glande  deux  saillies  antérieures,  entre  lesquelles  la  pros- 
tate s’enfonce  pour  ainsi  dire.  Il  faut,  pour  éviter  de  Je 
blesser  en  ce  point,  avoir  soin  de  le  vider  de  matières 
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fécales  , y plonger  un  doigt  pour  l'écarter  du  couteau 
durant  l’incision  , et  enfin  ne  pas  porter  cette  incision 
au-delà  des  limites  de  la  prostate  même. 

Les  parties  qui  peuvent  s'opposer  à l’issue  du  calcul 
sont  les  os,  les  aponévroses  périnéales  et  enfin  la  pros- 
tate. M.  Senn  a reconnu  que  sur  un  bassin  ordinaire 
la  partie  supérieure  de  la  prostate  co.respond  à un  écar  • 
tement  des  os  de  vingt-une  lignes,  sa  partie  moyenne 
à un  de  deux  pouces,  et  l’inférieure  à deux  pouces  irois 
lignes  ; aucun  obstacle  ne  saurait  donc  venir  de  ce  côté, 
hors  pour  des  calculs  de  dimensions  énormes.  Il  a dé- 
montré aussi  qu’après  l’incision  ordinaire,  les  aponé- 
vroses du  périnée  ne  s’opposaient  nullement  au  passage 
de  la  pierre  ; la  difficulté  vient  uniquement  de  la  pros- 
tate. Or,  d’après  ses  calculs,  la  prostate  offre  dans  l’âge 
adulte  treize  lignes  en  hauteur  sur  la  ligne  médiaue,  et 
dix-neuf  lignes  de  largeur  à sa  partie  moyenne.  Ses 
rayons,  à partir  de  l’urèthre  jusqu’à  la  circonférence  de 
la  glande  , sont  : 

De  l’urèthre  à la  partie  inférieure  et  moyenne,  sept  à 
huit  lignes. 

De  l’urèthre  directement  en  dehors  , neuf  lignes. 

De  l’urèthre  à la  partie  inférieure  et  externe  , dix  à 
onze  lignes. 

La  portion  prostatique  de  l’urèthre  étant  susceptible 
de  recevoir  une  sphère  de  quatre  lignes  de  diamètre  ou 
douze  lignes  de  circonférence  , en  ajoutant  à cette  quan- 
tité constante  le  double  de  l’incision  pratiquée,  qui 
représente  une  véritable  boutonnière  dont  les  bords  peu- 
vent être  écartés  , on  peut  calculer  d’une  manière  pré- 
cise le  pourtour  de  l’ouverturcoblcnue.  Ainsi  le  débridc- 
ment  transversal  d’un  seul  côté  ne  peut  avoir  que  huit  à 
neuf  lignes  d’étendue,  ce  qui  donne  une  ouverture 
totale  de  trente  lignes  de  circonférence  , qui  laisse  pas. 
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scr  un  sphéroïde  de  neuf  à dix  lignes  de  diamètre.  L’in- 
cision oblique  en  bas  peut  avoir  dix  à onze  lignes  , et 
fournir  une  ouverture  de  trente-quatre  lignes  de  circon- 
férence , bonne  pour  un  calcul  de  onze  à douze  lignes 
de  diamètre.  (Senn.) 

Si  on  incise  la  prostate  des  deux  côte's,  les  incisions 
transverses,  ayant  chacune  huit  à neuf  pouces,  donnent 
une  ouverture  totale  de  4 pouces  de  circonférence,  per- 
mettant l'extraction  d’un  sphéroïde  de  seize  lignes  de 
diamètre.  Deux  incisions  parfaitement  obliques  forment 
un  lambeau  triangulaire  isocèle  dont  la  base  a dix-huit 
lignes  d’étendue.  Ce  lambeau  abaissé  en  devant  découvre 
une  ouverture  triangulaire  , dont  le  périmètre  est  formé 
par  la  base,  dix-huit  lignes;  les  deux  côLés  ont  dix  lignes 
chacun  , et  la  moitié  supérieure  de  l’urèthre  six  lignes, 
total , trois  pouces  huit  lignes  , moindre  par  conséquent 
que  celui  de  l'ouverture  transverse;  résultat  auquel  on  est 
loin  de  s’attendre.  L’incision  qui  permet  la  plus  grande 
ouverture  se  compose  d’une  incision  oblique  à gauche, 
dix  à onze  lignes,  et  d’une  autre  transverse  à droite,  huit 
aneuflignes.ee  qui,  avec  la  dilatation  de  l’urèthre, 
donne  une  boutonnière  facile  à s’ouvrir,  et  de  cinquante- 
deux  lignes  de  circonférence.  C’est  cette  ouverture  que 
préfère  M.  Senn. Toutefois,  à ne  chercher  qu’une  grande 
ouverture  , une  triple  incision  avec  la  troisième  branche 
en  avant,  ou  la  quadruple  incision  de  M. Vidai  de  Cassis, 
devraient  donner  des  résultats  plus  beaux  encore. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  s’en  rapporter  absolument  à 
ces  calculs  Quand  la  prostate  est  saine  , les  bords  de 
son  incision  peuvent  souffrir  unedilaLaiion  dont  M.  Senn 
n’a  pas  tenu  compte  ; quand  elle  est  hypertrophiée  , on 
peut  l’inciser  beaucoup  plus  loin. 

Enfin  tout  ceci  est  fondé  sur  ce  point  de  la  doclrine 
chirurgicale  actuelle  , que  les  incisions  ne  doivent  ja- 
mais dépasser  la  circonférence  de  la  prostate;  axiome 
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dont  nous  sommes  bien  loin  d’admettre  la  valeur  absolue 
et  la  nécessité. 

La  taille  périnéale  se  pratique  suivant  trois  méthodes 
appelées  taille  médiane  , (aille  latéralisée  , et  taille  bila 
térale.  Une  quatrième  méthode,  la  tadle  latérale,  est 
depuis  long-temps  rejetée  de  la  clnrurgir.  Nous  ferons 
précéder  leur  description  de  quelques  règles  générales 
concernant  la  position  du  malade,  l’extraction  de  la 
pierre  , et  les  accidents  consécutifs  à l’opération. 


i«  Dispositions  générales. 

Situation  du  macade.  Dans  les  hôpitaux  , il  y a 
un  lit  spécial  pour  la  taille.  En  ville,  il  faut  préparer  une 
table  solide  ou  une  commode,  ou  tout  autre  meuble 
analogue  haut  d’environ  trois  pieds  et  long  de  quatre  à 
cinq.  Un  le  recouvre  d’un  matelas  fixé  avec  des  cordes, 
qui  ne  dépasse  point  le  bord  du  meuble;  et  de  l’autre 
côté  ou  replie  le  matelas  en  dessous  ; enfin  on  ajoute 
même,  au  besoin,  un  ou  deuxoreillerspour  que  la  tète  dn 
malade  soit  un  peu  élevée.  Le  matelas  est  couvert  d’un 
drap  en  plusieurs  doubles , disposé  de  manière  qu’il 
pende  en  devant  jusqu’à  un  pied  environ  du  parquet.  Au 
dessous  de  ce  drap  sera  placé  un  vase  contenant  du 
sable  ou  de  la  cendre  pour  recevoir  le  sang  et  l’urine. 

Le  périnée  doit  être  préalablement  rasé.  Le  malade 
est  couché  sur  le  lit  de  manière  que  le  tronc  soit  dans 
une  position  horizontale  et  la  tète  un  pen  élevée  f le 
bassin  nu  niveau  du  bord  du  lit , eu  sorte  que  le  périnée 
fasse  même  un  peu  saillie  en  avant  ; les  cuisses  doivent 
être  fléchies  à angle  droit  sur  le  bassiu  et  la  jambe  à 
angle  aigu,  de  façon  que  le  mollet  touche  la  partie  posté- 
rieure de  la  cuisse.  On  étend  les  bras  le  long  du  corps, 
et  l’on  approche  chaque  main  du  pied  correspondant, 
qu’elle  embrasse  de  façon  que  les  quatre  derniers  doigts 
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s'appliquent  sur  la  plante,  et  le  pouce  sur  le  dos  du  pied. 
Deux  aides  maintiennent  ces  parties  en  rapport;  le  chirur- 
gien pliant  chaque  lacq  en  deux  et  faisant  un  nœud  cou- 
lant dans  son  milieu  , y fait  passer  la  main  du  malade  , 
et  serre  le  nœud  coulant  qui  doit  rester  placé  au  côté 
externe  du  poignet.  On  saisit  alors  un  des  chefs  du  lacq 
et  on  le.  fait  passer  de  dehors  en  dedans  sur  le  pouce  et 
le  dos  du  pied  ; ou  le  ramène  de  dedans  en  dehors  par- 
dessus le  tendon  d’Achille  ; ensuite  on  le  reporte  de  de- 
hors en  dedans  sur  le  coude- pied,  puis  sur  le  côté  interne 
de  la  jambe,  au-dessus  de  la  malléole,  sur  le  tendon  d’A- 
chille , sur  le  côté  externe  de  la  jambe  et  le  poignet  : 
enfin  on  le  dirige  de  dehors  en  dedans  sur  le  pied,  et 
od  répète  ces  divers  tours  jusqu’à  ce  qu’il  n’en  reste  plus 
que  huit  à dix  pouces.  On  applique  l’autre  chef  de  la 
même  manière  , mais  en  sens  inverse  ; et  l’on  noue  en- 
semble les  deux  bouts  restants  par  un  nœud  simple  sou- 
tenu d’un  nœud  à rosette.  Le  lacq  ainsi  disposé  forme 
un  8 de  chiffre  qui  embrasse,  d’une  part,  le  pied  et  la 
main,  d’autre  part  la  partie  inférieure  de  la  jambe  et  du 
poignet,  et  qui  assujétit  très  fortement  ces  parties  ensem- 
ble. Tandis  que  le  chirurgien  attache  un  des  pieds  de 
cette  manière  , un  aide  en  fait  autant  du  côté  opposé. 

Cinq  aides  au  moins  sont  nécessaires  ; deux  d’entre 
eux,  qui  doivent  maintenir  les  cuisses  et  les  jambes 
appliquent  l’avant-bras  qui  correspond  à la  tète  du  ma- 
lade sur  la  partie  interne  du  genou  et  sur  la  partie  supé- 
rieure et  antérieure  de  la  jambe;  l’autre  main  sur  le  coude- 
pied  et  non  pas  sous  la  plante,  ce  qui, aurait  l’inconvé- 
nient de  fournir  un  point  d’appui  au  malade  pour  ses 
mouvements  involontaires.  Un  troisième  aide,  le  plus 
instruit  et  le  plus  intelligent  est  chargé  de  tenir  le  ca- 
théter ; il  doit  se  placer  au  côté  gauche  du  malade  près 
de  celui  qui  maintient  la  cuisse  et  la  jambe.  Le  qua- 
trième, placé  derrière  la  lèle  du  malade,  posera  les  mains 
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sur  ses  e'paules  pour  l’empèclier  de  reculer  ; le  cinquième 
se  met  à la  droite  du  chirurgien  pour  donner  et  recevoir 
les  instruments. 

C’est  à ce  moment  que  beaucoup  de  chirurgiens  intro- 
duisent une  sonde  d’argent  pour  chercher  à reconnaître 
de  nouveau  le  calcul , condition  sous  laquelle  il  faut  re- 
mettre l'opération  ; puis  le  calcul  trouvé  , ils  remplacent 
la  sonde  par  un  cathéter  cannelé.  M.  Boyer  fait  ces  re- 
cherches et  place  le  cathéter  avant  les  ligatures;  il  est 
en  effet  plus  facile  au  chirurgien  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme en  se  plaçant  à la  gauche  du  malade,  qu'mire 
ses  jambes  ; et  d’ailleurs  il  est  inutile  d’appliquer  les 
lacqs  avant  d’avoir  srrêtédéfinitivement  l’opération.  En- 
fin M.  Velpeau  conseille  de  bannir  l’emploi  de  ces  lacqs  et 
de  s’en  fier  aux  aides;  ce  qui  est  plus  simple  sans  doute  , 
mais  ce  qui  n’est  pas  aussi  sûr. 

Extraction  de  la  pierre.  Quel  que  soit  le  procédé 
dont  on  s’est  servi , dès  que  les  incisions  sont  achevées 
et  les  instruments  retirés,  on  porte  le  doigt  indicateur 
gauche  dans  la  plaie  pour  en  connaître  l’étendue,  et 
pour  la  dilater  lentement  s’il  estnécessaire.  Chez  les  su- 
jets jeunes  ou  peu  chargés  d’embonpoint , ce  doigt  peut 
servir  à reconnaître  la  situation  , la  forme  et  le  volume 
des  calculs,  et  à diriger  les  tenelles  ; mais  sur  les  indivi- 
dus très  gras,  ou  dont  la  prostate  est  volumineuse,  le 
doigt  n’est  plus  assez  long  ; et  il  vaut  mieux  recourir 
au  gorgercl.  Ou  place  donc  le  doigt  indicateur  dans  l’un 
des  angles  de  la  plaie,  et  s’il  y a lieu  , dans  l’angle  infé- 
rieur ; on  prend  Iegorgerel  de  la  main  droite  ; ou  appli- 
que sa  concavité  sur  le  bord  radial  du  doigt,  et  on 
l’enfonce  doucement  en  le  dirigeant  un  peu  oblique- 
ment de  bas  en  haut.  Quand  il  est  parvenu  dans  la  vessie, 
on  retire  le  doigt  et  on  fait  tourner  l’inslrumcnt  sur  lui- 
même  , de  manière  à ramener  sa  concavité  en  haut  et  sa 
convexité  en  bas. 
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Pour  introduire  les  teneltes , on  embrasse  leurs  anneaux 
avec  le  pouce  et  les  trois  derniers  doigts  de  la  main 
droite,  l’indicateur  alonge'  sur  les  branches;  et  en  évitant 
d’appuyer  sur  celles-ci  quand  on  se  sert  de  teneltes 
croise'es  , cette  pression  tendant  à e'carter  les  cuillers. 
Le  gorgeret,  ou  le  doigt  place-  dans  l’angle  infe'rieur  de 
la  plaie  , on  fait  glisser  les  tenettes  dessus  , ayant  l’at- 
tention de  tourner  les  bords  des  cuillers  de  telle  sorte 
que  leur  faceconvexe  corresponde  aux  lèvres  de  la  plaie. 

Les  tenettes  eutre'es  dans  la  vessie  , ce  qui  est  aise'  à 
connaître  par  la  profondeur  à laquelle  elles  sont  parve- 
nues et  le  de'faut  de  re'sistauce  , si  l’on  s’est  servi  du 
gorgeret  on  fait  faire  aux  deux  instruments  un  demi-tour 
à gauche,  au  moyen  duquel  le  gorgeret  devient  supérieur 
à la  tenetle  et  peut  être  retiré  avec  plus  de  facilité. 
En  un  mot , dans  tous  ces  mouvements  d’instruments  , 
c’est  la  partie  postérieure  de  la  plaie  qu’il  faut  mé- 
nager le  plus  , la  paroi  antérieure  étant  constituée  par 
la  paroi  supérieure  de  l’urèthre  que  l’incision  n’a  point 
intéressée. 

On  promène  doucement  les  teneltes  fermées  dans  la 
vessie  pour  reconnaître  la  situation  de  la  pierre.  Il  faut 
savoir  que  le  siège  des  calculs  , sur-tout  quand  il  n’y  en 
a qu’un, est  ordinairement  à la  partie  postérieure  du  bas- 
fond  de  la  vessie.  Là  ces  calculs  uniques  , le  plus  sou- 
vent ovalaires  et  aplatis  sur  deux  de  leurs  faces,  sont 
couchés  en  travers  et  touchant  le  bas-fond  de  la  vessie 
par  leur  face  la  plus  large  ( Amussat).  On  dirige  les  te- 
nettes d’après  ces  données  ; on  saisit  de  chaque  main 
une  de  leurs  branches;  si  la  pierre  se  présente  à l’extré- 
mité des  mors  de  l’instrument , il  suffit  de  les  écarter  et 
de  les  pousser  un  peu  en  avant  pour  qu’elle  s’engage 
dans  leur  intervalle;  si  elle  correspond  à leur  bord  su- 
périeur, elle  tombe  entre  eux,  par  son  propre  poids,  à me- 
sure qu’on  les  écarte  ; si  elle  est  en  dessous,  on  les  écarte 
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et  on  leur  l'ail  faire  un  demi-tour  , de  manière  que  l’un 
d’eux  se  trouve  au  dessus  et  l’aulre  au  dessous  de  la 
pierre.  Lorsque  celle-ci  esl  très  petite  et  la  vessie  fort 
ample  , elle  fuil  devant  les  teneltes  qui  la  cherchent  ; 
il  faut  alors  promener  en  quelque  sorte  les  cuillers  des 
tenetles  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  en  les  écartant  et  les 
rapprochant  alternativement  jusqu’à  ce  que  la  pierre 
soit  engagée  entre  elles. 

Quand  le  bas-fond  de  la  vessie  présente  un  enfonce- 
ment considérable  où  la  pierre  est  logée,  il  devient  né- 
cessaire de  se  servir  de  teneltes  courbes  dont  on  dirige 
la  concavité  en  bas  pour  saisir  le  calcul  ; mais  quand  il 
est  saisi  on  tourne  la  concavité  de  la  lenclleen  haut, 
et  on  les  relire  de  manière  qu’elles  décrivent  en  sortant 
une  courbe  qui  réponde  à celle  que  présentent  les  os 
pubis.  * 

Quand  la  pierre  est  très  volumineuse , et  qu’elle  se 
présente  par  un  de  ses  grands  diamètres  sans  qu’on 
puisse  avec  les  tenettes  corriger  cette  vicieuse  position  , 
on  les  relire  , ponr  porter  dans  la  vessie  le  doigt  indi- 
cateur à l’aide  duquel  on  dégage  la  pierre,  et  l'on  lâche 
d’amener  l’une  de  ses  extrémités  au  col  de  la  vessie.  Cette 
introduction  de  doigt  ne  réussit  pas  toujours  chez  les 
.adultes  , à cause  de  la  profondeur  de  la  plaie;  et  il  ar- 
rive aussi  que  la  vessie  endurcie  et  contractée  sur  la 
pierre  ne  permet  pas  aux  teneltes  de  manœuvrer  avec 
sécurité.  Il  faut  alors  porter  les  teneltes  fermées  le  plus 
avant  possible  , les  ouvrir  par  degrés  pour  éloiguer  les 
parois  de  la  vessie  et  donner  du  jeu  à l’instrument . 
saisir  la  partie  du  calcul  qui  se  présente,  et  à l’aide  de 
demi-tours  opérés  à droite  et  à gauche  par  1 instrument, 
dégager  le  calcul  de  la  cavité  de  la  vessie  , et  l’amener 
vers  le  col  ; alors  on  ouvre  les  mors  pour  les  pousser 
plus  avant  et  embrasser  la  pierre  avec  plus  de  force  ou 
avec  plus  de  commodité.  El  si  le  calcul  présente  opinta- 
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Iréuient  aux  lenctLesson  plus  grand  diamètre,  on  place 
l’instrument,  sans  dessaisir  le  calcul,  de  telle  sorte 
qu’une  des  cuillers  re'ponde  au  bas-fond  de  la  vessie  , 
et  l’autre  en  liant  ; on  le  prend  ensuite  de  la  main 
gauche  ; on  introduit  avec  la  main  droite  le  bouton 
entre  les  mors  des  tenettes  qu’on  desserre  alors  un  peu  ; 
on  pousse  la  pierre  de  manière  à changer  sa  position  ; et 
on  réitère  ces  tentatives  jusqu’à  ce  qu’en  rapprochant 
les  branches  de  l’instrument , on  reconnaisse  que  leur 
écartement  est  moins  considérable  et  conséquemment 
que  la  pierre  esL  mieux  placée.  On  fait  alors  exécuter  aux 
tenettes  un  mouvement  de  rotation  pour  s’assurer  qu’on 
n’a  point  saisi  la  vessie  avec  la  pierre  ; apres  quoi  l’on 
procède  à l’extraction. 

L’cxlraciion  des  petites  pierres  n’a  pas  besoin  déréglés;  , 
mais  pour  peu  que  le  calcul  soit  considérable , on  re- 
commande de  tourner  les  cuillers  vers  les  lèvres  de  la 
plaie.  Quand  l’extraction  demande  peu  de  force , on 
lient  l’instrument  comme  des  ciseaux  5 s’il  en  faut  da- 
vantage, il  faut  placer  les  branches  de  la  tcnelte  entre 
le  doigt  indicateur  et  celui  du  milieu  , et  embrasser  les 
deux  anneaux  avec  la  main  ; on  ajoute  même  la  main 
gauche  disposée  sur  les  branches  de  l’instrument  le 
plus  près  possible  de  ieur  jonction  , les  quatre  derniers 
doigts  en  dessous  et  le  pouce  eu  dessus.  Quand  la  pierre 
est  très  dure  , ce  que  l’on  connaît  à la  résistance  qu’elle 
oppose  aux  mors  de  la  tcnelte,  on  doit  la  serrer  assez 
fortement  pour  qu’elle  n’échappe  point  ; mais  si  l’on 
s’aperçoit  que  les  dents  des  mors  pénètrent  facilement 
dans  le  calcul,  il  faut  modérer  la  pression  de  peur  de 
le  rompre  : à moins  que  son  volume  n’impose  la  néces- 
sité de  le  briser.  Dans  ce  cas  il  est  préférable  d’avoir  des 
morceaux  plus  gros  et  en  moindre  quantité  , qu’une 
foule  de  très-petits  morceaux  qui  obligeraient  à des 
manœuvres  d’extraction  multipliées. 
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On  tire  ia  pierre  directement  à soi.  Si  elle  a peu  de 
volume  , cette  simple  traction  suffit  ; si  elle  est  plus 
grosse,  il  faut,  en  même  temps  qu’on  tire  à soi,  élever  et 
abaisser  alternativement  les  branches  des  tenetles  pour 
dégager  successivement  les  parties  supérieures  et  infé- 
rieures de  leurs  mors.  Dans  ces  mouvements  , il  faut 
avoir  l’attention  d’appuyer  sur  la  partie  de  ia  plaie  infé- 
rieure de  la  plaie  pour  s’éloigner  davantage  de  l’angle  des 
os  pubis,  endroit  où  la  voieestplus  étroilectla  résistance 
invincible.  Le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  porté 
dans  la  partie  inférieure  de  l’incision  , au  moment  où  on 
élève  les  branches  des  tenettes,  peut  contribuer  efficace- 
ment à dégager  les  mors  de  l’instrument  et  la  pierre. 
Quand  la  prostate  est  franchie,  on  ne  trouve  plus  d’obs- 
tacle à moins  que  l’incision  de  la  peau  ne  soit  trop  petite; 
auquel  cas  on  l’agrandit  inférieurement  avec  un  bistouri 
ordinaire.  La  règle  essentielle  de  tontes  ces  manœuvres 
est  de  procéder  avec  circonspection  et  lenteur. 

La  curette  sert  en  deux  occasions  : i*  quand  le  calcul 
échappé  des  tenetles  est  resté  au  milieu  de  la  plaie;  2° 
pour  retirer  de  la  vessie  les  plus  petits  fragments  d’une 
pierre  qui  s’est  brisée.  Quant  aux  portions  réduites  en 
poudre,  on  fait  des  injections  dans  la  vessie  pour  les  en- 
traîner au  dehors  , ou  au  moiuspour  les  rassembler  dans 
le  bas-fond  de  la  vessie , où  il  est  plus  aisé  à la  curette 
de  s’en  emparer. 

Quand  la  pierre  est  trop  volumineuse  pour  être  ex- 
traite par  l’incision  pratiquée  à la  prostate,  les  ressources 
se  sont  multipliées.  Quand  on  n’a  pratiqué  qu’une  inci- 
sion unique,  comme  dans  la  taille  latéralisée,  M.  Boyer 
conseille  de  reporter  dans  la  vessie  , sans  retirer  les  te- 
netles qui  sont  alors  confiées  à un  aide,  le  lithotome 
caché  , monté  au  n°  5 ; on  le  dirige  à la  faveur  du  doigt 
iudicatc  urgauche  ; et  dirigeant  le  tranchant  de  la  lame 
dans  l’incision  déjà  faite  , on  divise  en  le  retirant  toute 
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l’épaisseur  de  la  prostate  , mais  sans  âller  au-delà  , 
parce  que  le  tissu  cellulaire  voisin  n’oppose  aucune  résis- 
tance à l’extraction  de  la  pierre.  Outre  la  difficulté  de 
satisfaire  exactement  à ce  précepte  , nous  croyons  qu’il 
serait  plus  prudent  de  prolonger  l’incision  avec  le  bis- 
touri que  de  risquer  de  la  prolonger  par  des  déchirures; 
le  danger  n’est  pas  plus  grand  d’ailleurs,  une  fois  qu’on 
a dépassé  les  limites  de  la  prostate  , si  sacrées  pour  nas 
chirurgiens  modernes. 

Pour  ceux  qui  redoutent  cette  incision,  la  double  inci- 
sion de  M.  Dupuytren  , ou  encore  celle  de  M.  Senn,  ou 
enfin  la  quadruple  incision  de  M. Vidal,  offrent  des  res- 
sources variées.  C’est  ici  qu’il  est  utile  de  rappeler  qu’avec 
sa  double  incision,  en  forçant  toute  la  longueur  qu’elle 
peut  avoir  , M.  Senn  ne  croit  pas  pouvoir  extraire 
des  calculs  de  plus  de  dix -huit  lignes  de  diamè- 
tre n à moins  de  déchirer  horriblement  les  parties  « ; 
et  avec  l’incision  unique,  de  plus  de  onze  à douze 
lignes.  Cependant  M.  Boyer  estime  encore  qu’on  peut 
tenter  l’extraction  quand  le  volume  de  la  pierre  est 
tel  qu’étant  saisie  de  la  manière  la  plus  favorable  , 
l’écartement  des  mors  des  tenettes  n’est  pas  de  plus  de 
deux  pouces;  ce  qui  demande  au  moins  soixante  douze 
lignes  de  périmètre.  Le  plus  gros  calcul  qu’on  aiL  retiré 
de  la  vessie  par  le  périnée,  au  rapporL  de  Deschamps, 
avec  guérison  du  malade,  exigea  une  ouverture  de  quatre  • 
vingt-quatre  lignes  de  périmètre.  Quelque  dilatation 
qu’on  prête  51a  prostate,  même  avec  la  taille  quadrilaté- 
rale , il  ne  nous  parait  pas  possible  de  la  dislendre  à ce 
point.  Or,  an  lieu  d’une  déchirure  inévitable,  nous 
pensons  que  l’incision  mérite  toute  préférence. 

Quand  le  calcul  est  extrait , il  faut  porter  le  doigt  ou 
le  bouton  dans  la  vessie  pour  reconnaître  s’il  en  existe 
d’autres.  Si  celui  qn’on  a reliré  offre  des  facettes  , c’est 
un  indice  qu’il  n’était  pas  seul  ; mais  l’absence  des  fa- 
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celles  ne  doit  pas  faire  négliger  cet  examen.  I!  faut  les 
extraire  tous  avant  de  renvoyer  le  malade  à son  lit;  à 
moins  qu’on  ne  craigne  de  voir  ses  forces  s’épuiser,  soit 
par  la  durée  de  l’opération,  soit  par  la  violence  des  dou- 
leurs, soit  par  une  liémorrliagie:  on  remet  alors  l’achè- 
vement de  l’extraction  à un  autre  temps. 

La  circonstance  la  plus  embarrassante  est  celle  d’un 
calcul  enkysté.  Littré  conseille  dans  ce  cas  de  saisir  la 
tumeur  formée  par  la  pierre  avec  les  tenettes,  de  la  ser- 
rer doucement  à plusieurs  reprises  , afin  que  les  replis 
de  la  muqueuse  qui  couvrent  le  calcul  en  dedans  étant 
amincis  et  déchirés  , il  tombe  dans  la  cavité  de  la  ves- 
sie , et  puisse  être  extrait  ensuite  par  la  méthode  ordi- 
naire. Ce  procédé  a réussi  à M.  Loyer.  Cependant  quand 
on  peut  atteindre  la  tumeur  avec  le  doigt,  il  recom- 
mande de  préférence  de  l’inciser  avec  un  bistouri  con- 
cave , tranchant  seulement  vers  la  pointe  et  enfermé 
dans  une  gaine  à l’imitation  du  lilhotome  caché;  ou 
bieu  avec  un  bistouri  boulonné  à lame  étroite  et  longue, 
tranchante  seulement  à son  extrémité  et  dirigée  le  long 
du  doigt  indicateur.  Enfin  si  le  kyste  existait  à la  partie 
postérieure  delà  vessie  et  à la  portée  du  doigt,  on  pour- 
rait la  saisir  à travers  la  plaie  à l’aide  de  pinces  à polypes, 
et  en  même  temps  qu’on  exercerait  sur  elle  des  efforts 
de  traction,  la  repousser  de  dedans  en  dehors  au  moyen 
du  doigt  indicateur  droit  introduit  dans  le  rectum. 
(Kognetla.) 

Accidents  corsècütifs.  Le  seul  qui  réclame  les  se- 
cours de  la  médecine  opératoire  est  l’hémorrhagie.  On 
a recours  alors  à deux  moyens  : la  ligature  et  le  tam- 
ponnement. 

i°  Ligature.  Procédé  de  M.  Boyer.  Il  emploie  l’ai- 
guille à ligature  de  Deschamps  de  la  manière  suivante. 
Le  malade  étant  couché  en  travers  sur  le  bord  de  son  lit , 
es  cuisses  et  les  jambes  fléchies  et  tenues  par  deux  aides 
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on  débarrasse  la  plaie  des  caillots  de  sang  qui  la  rem- 
plissent , et  on  fait  même  une  ou  plusieurs  injections 
dans  la  vessie  si  on  le  juge  ne'cessaire.  On  porte  ensuite 
le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche  dans  la  plaie  , et 
ou  en  applique  l’exlremité  sur  le  point  d’où  le  sang  paraît 
venir  , et  qui , dans  presque  tous  les  proce'de's  , se  trouve 
à la  partie  infe'rieure  de  la  lèvre  externe  de  la  plaie  : si 
l’hc'morrhagie  s’arrête  , on  juge  que  c’est  là  que  se  trouve 
l’artère  ouverte.  Alors,  sans  retirer  le  doigt,  on  prend 
de  la  main  droite  l’aiguille  charge'e  d’un  fil  ciré  aplatit 
on  l’enfonce  au  niveau  du  bord  cubital  du  doigt  qui  lui 
sert  de  conducteur  ; on  la  dirige  de  dedans  en  dehors  , 
en  faisant  exécuter  à la  main  droite  un  mouvement  de 
rotation  qui  la  porte  de  la  proualiou  dans  la  supination; 
de  celte  manière  , l’instrument  passe  le  plus  près  possible 
de  la  tubérosité  de  l’ischion,  et  sa  pointe  vient  sortir  à 
côté  du  bord  radiai  du  doigt  qui  est  dans  la  plaie  ; lors- 
qu’elle est  assez  avancée  pour  que  l’on  puisse  aperce- 
voir le  fil  dont  elle  est  enfilée,  on  le  saisit  avec  une  e'ri- 
gne  mousse  ou  une  pince  à dissection  et  on  le  dégage;  en- 
suite on  retire  l’aiguille  par  le  chemin  qu’elle  a parcouru 
en  entrant.  On  tire  à soi  avec  la  main  droite  les  deux 
extrémités  du  fil  pendant  qu’on  presse  dans  leur  inter- 
valle avec  l’indicateur  de  la  main  gauche  ; et  si  dans  ce 
moment  1 artère  cesse  de  donner  , on  juge  qu’elle  es  t 
embrassée  avec  le  fil , dont  ou  noue  les  deux  extrémités 
à l’ordinaire. 

Quand  la  ligature  paraît  impossible  ou  a été  tentée 
sans  succès,  on  a recours  au  tamponnement. 

2°  Tamponnement.  On  le  pratique  suivant  plusieurs 
procédés.  Autrefois,  on  attachait  autour  d’une  soude 
avec  du  fil , de  la  charpie  ou  de  l’agaric  , et  on  plaçait, 
la  sonde  dans  la  plaie  , de  telle  sorte  que  son  bec  plon- 
geât dans  la  vessie  et  que  l’agaric  ou  la  charpie  répondi  t 
au  point  d’où  sortait  le  sang. 


700 


MÉDECINS  OPÉRATOIRE. 


M.  Boyer  emploie  une  canule  de  gomme  élastique 
qu’il  plonge  dans  la  vessie  ; et  l’issue  de  l’urine  étant 
bien  assurée  par  celte  canule,  il  tamponne  le  reste  de  la 
plaie  suivant  le  procédé  déjà  décrit  pour  le  rectum. 

Le  procédé  de  M.  Dupuytren  est  plus  simple  et  plus 
sûr.  C’est  une  canule  spéciale  en  argent,  enveloppée 
d’une  chemise  de  toile  fixée  tout  à l’entour  à quelque 
distance  de  son  bec.  La  canule  portée  jusque  dans  la 
vessie , on  remplit  la  chemise  de  ‘•harpie  ou  d’agaric; 
et  on  a la  facilité  de  diriger  la  compression  et  de  la  ren- 
dre plus  forte  sur  le  point  qui  la  réclame  le  plus.  Quand 
il  y a une  quantité  suffisante  de  charpie  introduite,  on 
la  comprime  et  on  la  reLient  en  place  en  serrant  comme 
une  bourse  l’orifice  externe  de  la  chemise  , à l’aide  d’un 
cordonnet  passé  dans  une  coulisse  circulaire  qui  en 
forme  le  bord. 


2°  Taille  médiane.  ■ 

Connue  autrefois  sous  le  nom  de  grand  appareil , re- 
nouvelée de  nos  jours  par  quelques  chirurgiens. 

Procédé  deVacca-Berluvghieri. Yacca  se  servait  d’un 
bistouri  muni  à son  extrémité  d’une  languette  longue 
d’environ  deux  lignes  pour  mieux  glisser  dans  la  rainure 
du  cathéter.  Le  sujet  étant  couché  et  maintenu  à la 
manière  ordinaire,  on  pratique  au  périnée  sur  la  ligne 
médiane  une  incision  qui  s’étend  depuis  la  naissance 
du  scrotum  jusqu’au  rebord  antérieur  de  l’anus.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  , l’aponévrose  périnéalesu- 
perficielle  , l’origine  de  la  portion  spongieuse  et  le 
bulbe  de  l’urèthre  , les  fibres  antérieures  du  sphincter 
externe  de  l’anus  sont  ensuite  divisées  dans  la  même 
étendue  et  selon  la  même  direction.  L’ongle  du  doigtin- 
dicateur  gauche , porté  dans  la  plaie,  sert  de  guide  au 
couteau  , et  le  dirige  vers  la  rainure  du  cathéter.  Quand 
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il  y est  parvenu  , le  chirurgien  saisissant  de  la  main 
gauche  la  plaque  du  calhe'ier,  élève  celui-ci  sous  la 
symphyse  pubienne  , tandis  que  de  la  droite  il  glisse  le 
couteau  jusqu’à  la  profondeur  de  quatre  à cinq  lignes 
dans  le  col  de  la  vessie,  le  tranchant  demeurant  paral- 
lèle à la  ligne  rne'diane.  Arrivée  dans  la  vessie , la  lame 
doit  être  abaissée  , éloignée  du  cathéter,  tandis  que  son 
talon  reste  appuyé  contre  la  rainure  de  ce  dernier  • et 
l’on  retire  le  couteau  dans  celte  nouvelle  direction,  afin 
d’inciser  les  parties  du  col  vésical,  de  la  prostate,  ou  de 
la  portion  membraneuse  qu’on  aurait  épargnées  en  en- 
trant , et  d’agrandir  l’ouverture  destinée  à servir  de 
passage  au  calcul.  Le  doigt  indicateur  gauche  porté 
dans  la  plaie,  sert  ensuite  à mesurer  ses  dimensions, 
et  si,  malgré  la  manœuvre  indiquée  plus  haut , elle 
semblait  encore  insuffisante  , le  couteau  dirigé  sur  lui 
sert  à l’agrandir  au  degré  convenable. 

Ce  procédé  ne  donne  qu’une  très  petite  ouverture  de 
la  prostate  ; mais  on  pourrait  y joindre  le  procédé  de 
M.  Dupuytren  , qui,  après  l’incision  extérieure,  glisse 
dans  la  vessie  le  lithotome  caché  du  frère  Côme  , tourne 
le  tranchant  directement  en  avant  , et  en  le  retirant,  la 
lame  ouverte,  divise  verticalement  la  portion  antérieure 
du  col  de  la  vessie  , la  prostate  cl  une  portion  de 
l’urèthre. 

Dans  le  grand  appareil  on  dilatait  le  col  de  la  vessie 
avec  des  instruments  spéciaux.  M.  Guérin  de  Bordeaux 
a imaginé,  après  l’incision  faite  à peu  près  comme 
"Vacca  , de  porter  jusque  dans  la  vessie  une  tige  de 
carotte  sèche  renouvelée  tous  les  matins  pour  dilater  la 
plaie  , et  de  11’extraire  le  calcul  qu’au  bout  de  plusieurs 
jours. 

3°  Taille  latéralisée . 

Procédé  de  frère  Côme.  L’appareil  se  compose  des 
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objets  suivants  : iu  un  calhe'ter  cannelé,  le  plus  gros 
possible,  suivant  l'àge  du  malade;  2°  un  bistouri  droit  et 
un  convexe  ; 3°  le  lilholome  caché  de  frère  Côme. , assez 
connu  pour  qu’il  ne  soit  pas  besoin  de  le  décrire;  4° 
des  tenettes  droites  de  diverses  grandeurs  , et  une 
lenctte  courbe  ; 5°  un  gorgeret  ordinaire  , une  curette 
et  un  boulon  ; 6°  une  seringue  à injection  dont  lu  canule 
longue  de  six  pouces , se  termine  par  une  olive  en  arro- 
soir ; 7°  une  canule  en  argent  ou  eu  gomme  élastique  , 
munie  d’une  chemise  pour  le  cas  d’une  hémorrhagie;  8° 
un  vase  contenant  de  l’huile  pour  oindre  les  instru- 
ments , et  un  autre  contenant  de  l’eau  chaude  ; 9°  un 
appareil  ordinaire  à pansement,  et  enfiiï“*<iV  deux  lacs 
de  fil  , de  laine  ou  de  lisière  de  drap,  largos  cht'dqnx  à 
trois  travers  de  doigts  et  longs  de  trois  aunes  , destinés 
à attacher  le  malade. 

Le  malade  et  les  aides  disposés  comme  il  a été  dit , 
le  chirurgien  debout,  assis  ou  même  un  genou  fléchi  en 
terre  entre  les  cuisses  du  malade  , place  le  cathéter 
dans  une  direction  perpendiculaire  à l’axe  du  corps  , 
en  incline  la  plaque  vers  l’aine  droite  du  malade  et  le 
donne  à tenir  à un  aide.  Si  le  scrotum  est  peu  volumi- 
neux, il  le  relève  avec  le  bord  cubital  de  la  main  gauche 
placé  dans  une  forte  pronation,  eL  il  tend  la  peau  du 
périnée  transversalement  avec  le  pouce  et  le  doigt  indi- 
cateur ; mais  si  les  bourses  sont  larges  et  pendantes 
l’aide  qui  tient  le  cathéter  les  relève  avec  sa  main 
gauche,  évitant  de  comprimer  les  testicules  et  de  tendre 
de  bas  en  haut  la  peau  du  périnée.  Le  chirurgien  prend 
le  bistouri  convexe  de  la  main  droite  en  première  posi- 
tion, et  fait  à la  peau  et  au  tissu  cellulaire  graisseux  , 
du  côté  gauche  du  périnée,  une  incision  qui  commence 
sur  le  raphé.  à un  pouce  environ  au-devant  de  l’anus  et 
finit  à la  partie  moyenne  d’une  ligne  étendue  de  l’anus 
au  sommet  de  la  tubérosité  sciatique.  La  longueur  de 
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celle  incision  doit  varier  suivant  l’àge  cl  la  stature  du 
malade.  Four  peu  que  le  sujet  ait  d’embonpoint,  il  est 
rare  qu’elle  ait  assez  de  profondeur  ; on  la  complète  en 
divisant  peu  à peu  le  tissu  cellulaire  graisseux. 

Le  chirurgien  porte  alors  le  doigt  indicateur  gauche 
au  fond  de  l’incision  pour  reconnaître  la  situation  du 
cathéter.  Quand  ou  n’en  est  plus  séparé  que  par  une 
couche  mince  des  parties,  on  dispose  le  doigt  de  manière 
que  son  bord  radial  regarde  en  bas  et  son  bord  cubital 
en  haut,  et  que  le  bord  gauche  delà  cannelure  du  c.athé- 
ter  soit  logé  dans  l’enfoncement  qui  sépare  l’ongle  de  la 
pulpe  du  doigt.  Alors  saisissant  le  bistouri  droit  comme 
une  plume  à ég^ire',  on  le  conduit  à plat  sur  l’ongle  de 
l’indicalpsrfîet  on  en  fait  pénétrer  la  pointe  dans  la  can- 
nelure du  cathéter  au  travers  des  parois  de  l’urèthre.  Le 
contact  des  deux  instruments  avertit  l’opérateur  du  suc- 
cès de  cette  manœuvre  ; aussitôt  il  change  la  disposition 
du  doigt  indicateur  dont  il  porte  la  pulpe  sur  le  dos  du 
bistouri  ; presse  légèrement  sur  cet  instrument  pendant 
qu’il  le  pousse  avec  la  main  droite  , en  élevant  un  peu 
le  manche  pour  faire  glisser  la  pointe  dans  la  cannelure 
du  cathéter  ; puis  abaisse  ce  manche  pour  lui  faire  dé- 
crire d’avant  en  arrière  un  arc  de  cercle  autour  de  la 
pointe  qui  reste  immobile  , et  couper  toute  la  partie  de 
l’urèthre  qui  couvre  celte  pointe.  L’incisiou  de  l’urèthre 
doit  avoir  huit  à dix  lignes  de  longueur  et  n’intéresser 
(pie  sa  portion  membraneuse  ; on  rejette  le  bulbe  à 
droite  autant  qu’ôn  le  peut 5 toutefois  chez  les  individus 
très  gras  , il  est  presque  impossible  de  l’éviter  entière- 
ment. 

Quand  l’urèthre  est  incisé  dans  une  étendue  suffisante 
et  que  l’opérateur  sent  à nu  le  cathéter  avec  le  doigt , il 
replace  ce  doigt  comme  il  était  d’abord,  c’est-à-dire 
de  manière  que  le  bord  gauche  de  la  caunelqre  soit  en- 
tre la  pulpe  ci  1 ongle  du  doigt.  Il  prend  le  lithotome 
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caché,  disposé  préalablement  de  manière  à s’ouvrir  au 
degré  convenable,  et  le  tient  par  le  manche,  les  trois 
derniers  doigts  placés  en-dessous  , le  pouce  en-dessus , 
et  le  doigt  indicateur  alongé  sur  la  tige  de  l'instrument; 
il  en  fait  glisser  la  languette  terminale  sur  l’ongle  in- 
dicateur jusques  dans  la  cannelure  du  cathéter,  et  juge 
qu’elle  y est  parvenue  par  le  frottement  métallique  des 
deux  instruments  l’un  sur  l’autre.  Alors  il  prend  avec  la 
main  gauche  la  plaque  du  cathéter  que  l’aide  abandonne  ; 
et  il  élève  cet  instrument  sous  l’arcade  des  pubis  , pen- 
dant qu’il  pousse  l’extrémité  du  lilhotome  de  bas  en 
haut , pour  en  tenir  toujours  la  languette  appliquée 
contre  la  cannelure  du  cathéter.  Ce  mouvement  simul- 
tané des  deux  instruments  de  bas  en  haut  est  de  plus 
grande  importance  ; par  ce  moyen  il  reste  entre  la  con- 
vexité du  cathéter  et  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre  , 
un  espace  qui  permet  au  lithotome  d’entrer  dans  le 
canal. 

Ensuite  le  chirurgien  amène  un  peu  à lui  la  plaque 
et  en  même  temps  il  pousse  le  lithotome  et  le  fait  glisser 
dans  la  cannelure  du  cathéter  , jusqu’au  cul-de-sac  qui 
la  termine  ; il  l’en  dégage  , cherche  la  pierre  avec  le  bout 
du  lithotome,  et  sûr,  par  le  contact,  qu’il  est  dans  la 
vessie  , il  relire  le  cathéter. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  inciser  la  prostate  et  le  col  de  la 
vessie  en  retirant  le  lithotome.  En  conséquence  le  chi- 
rurgien porte  la  tige  de  l’instrument  sous  la  voûte  dc3 
pubis  et  l’appuie  contre  le  pubis  droit , ayant  soin  que 
cette  tige  soit  introduite  assez  avant  pour  dépasser 
le  col  de  la  vessie  d’environ  un  pouce  ; il  saisit  la  partie 
de  l'instrument  où  la  lame  se  joint  à lu  Lige  avec  le  pouce 
et  l’indicateur  de  la  main  gauche,  pour  le  tenir  fixéeon- 
tre  la  voûte  du  pubis  ; et  il  fait  exécuter  au  lithotorae  un 
léger  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  qui  donne  an 
tranchantdc  la  lame  la  même  direction  qu’à  l’iucision  ex- 
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le'rieure.  Ensuite  il  presse  avec  les  quatre  derniers  doigts 
de  la  main  droite  sur  la  queue  delà  lame,  assez  fortement 
pour  l’appliquer  contre  le  manche  et  faire  sortir  la  lame 
de  sa  gaine  ; et  enfin  il  relire  à soi  l’instrument  ouvert 
dans  une  direction  parfaitement  horizontale  , jusqu’à  ce 
qu’il  juge,  à la  longueur  dont  il  est  sorti  de  la  plaie  et  au 
de'faut  de  re'sistance  , que  la  prostate  est  divise'e  ; et  il 
achève  de  le  retirer  en  baissant  le  poignet,  pour  ne  pas 
inciser  trop  profonde'ment  les  graisses  qui  avoisinent  le 
rectum. 

Le  grand  art  pour  retirer  le  lithotome  de  la  vessie, 
consiste  à lui  donner  une  direction  parfaitement  hori- 
zontale et  à diriger  le  tranchant  de  la  lame  dans  le  sens 
de  l’incision  extérieure.  En  clevant  trop  son  manche  , 
on  risquerait  de  blesser  le  bas-fond  de  la  vessie  ; en  l’a- 
baissant trop,  de  faire  une  incision  trop  peu  étendue 5 
en  dirigeant  la  lame  trop  en  dehors,  de  léser  les  artères 
du  périnée  ; trop  en  bas  ou  en  arrière , de  blesser  le 
rectum.  Ce  sont  ces  deux  derniers  inconvénients  qu’il  est 
le  plus  difficile  d’éviter.  M. Boyer  recommande  dans  ce 
but  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  M.  Boyer.  Il  n’ouvre  l’instrument  qu’au 
n°  9 pour  les  pierres  ordinaires  , et  jamais  au-delà  du 
n°  1 1 , quel  que  soit  le  volume  du  calcul;  sauf  à agrandir 
l’ouverture  après,  si  cela  devient  nécessaire.  Au  lieu  de 
porter  la  tige  du  lithotome  contre  l’arcade  des  os  pubis, 
il  l’applique  contre  la  partie  inférieure  du  col  de  la  ves- 
sie pour  la  rapprocher  du  point  le  plus  large  de  cette 
arcade  ; il  appuie  la  partie  concave  de  cette  tige  contre 
la  branche  du  pubis  droit , de  manière  que  le  tranchant 
de  la  lame  se  trouve  lourné  presque  en  dehors;  il  l’ouvre 
et  le  relire  dans  celte  direction  , et  dès  qu’il  est  averti 
par  les  signes  indiqués,  que  la  prostate  est  divisée  il  laisse 
rentrer  la  lame  dans  la  gaine  et  retire  l’instrument  fermé. 
De  celte  manière , l’incision  intérieure  est  presque  Irons- 
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versale  el  forme  un  angle  très  aigu  avec  l’incision  exté- 
rieure; mais  cet  angle  s’efface  aisément  par  la  pression 
exercée  avec  le  doigt  et  u’oppose  aucun  obstacle  à l’ ex- 
traction de  la  pierre  ; jamais  il  n’est  arrivé  à M.  Boyer 
d’ouvrir  une  artère  qui  ait  donné  lieu  à une  liétnorrlia- 
gic  un  peu  considérable;  et  le  rectum  n’est  nullement 
exposé  à être  atteint. 

4'  Taille  bilatérale. 

Procédé  deM.  Dupuytren.  Les  instruments  préférés 
par  M.  Dupuytren  sont  1“  un  cathéter  plus  léger  que  le 
cathéter  ordinaire,  évidé  aux  extrémités  de  la  canne- 
lure, renfle  à l’endroit  desa  plus  grande  courbure  sur  une 
longueur  d’environ  deux  pouces  pour  mieux  distendre 
l’urèthre  , et  terminé  enfin  par  un  renflement  olivaire  et 
sans  cu!-de  sac  à la  cannelure;  a°  un  bistouri  à lame  fixe 
sur  le  m .uche,  et  tranchant  sur  ses  deux  bords  dans  une 
étendue  de  quelques  lignes  à partir  de  la  pointe  ; 3*  un 
lithotome  double,  dont  les  deux  lames  s’ouvrent  par 
l’action  d’une  seule  bascule  , et,  au  moyen  d’un  méca- 
nisme particulier,  s’écartent  suivant  une  direction  courbe, 
de  manière  à diviser  la  prostate  de  chaque  côté  suivant 
ses  diamètres  obliques.  L’ouverture  de  ces  deux  lames 
varie  de  six  à vingt  lignes. 

Le  malade  situé  à l’ordinaire,  le  cathéter  est  intro- 
duit dans  la  vessie  et  confié  à ua  aide  qui  le  maintient 
dans  une  position  parfaitement  verticale.  Le  chirur- 
gien tend  de  la  main  gauche  les  téguments  du  périnée  , 
et  de  la  droite  armée  du  couteau  à double  tranchant , il 
pratique  une  incision  demi-circulaire  qui  commençant  à 
droite  entre  l’anus  et  l’ischion  , se  termine  à gauche  , au 
point  correspondant,  en  passant  à cinq  lignes  au-devant 
de  l’anus  dont  elle  circonscrit  la  partie  antérieure. 
L’instrument  divise  successivement  le  tissu  cellulaire 
sous- cutané  , l’aponévrose  périnéale  superficielle,  et 
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la  pointe  anle'rieure  du  sphincter  externe  de  l’anus. 
L’origine  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre  miseà 
découvert,  l’ongle  du  doigt  indicateur  gauche  découvre 
à travers  la  paroi  inférieure  du  canal  la  rainure  du  cathé- 
ter et  guidejusqu’à  elle  la  pointe  du  bistouri.  Il  importe 
que  pendant  toute  cette  première  partie  de  l’opération,  le 
doigt  abaisse  la  partie  inférieure  de  la  plaie  , la  protège  , 
et  éloigne  l’instrument  tranchant  du  rectum. 

Après  avoir  incisé  l’urèthre  dans  l’éten  due  de  quelques 
lignes  , l’ongle  du  doigt  indicateur  gauche  placé  dans  la 
partie  supérieure  de  la  plaie,  sert  de  guide  au  litholome 
qui  , tenu  de  la  main  droite  , le  pouce  en -dessous  et  les 
deux  doigts  suivants  en-dessus, est  présenté  au  cathéter, 
la  convexité  de  la  courbure  correspondant  en  bas  à l’anus* 

Le  contact  métallique  bien  reconnu  , le  chirurgien 
saisit  de  la  main  gauche  la  plaque  du  cathéter  , et  l’éle- 
vant sous  la  symphyse  des  pubis,  glisse  le  long  de  la  can- 
nelure le  lithotome  jusques  dans  la  vessie. 

Cela  fait , le  cathéLer  est  retiré.  Le  lilhotome  doit 
ensuite  être  retourné  de  telle  sorte  qu’il  présente  sa  con- 
cavité à l’anus.  Enfin  le  chirurgien  le  saisissant  à la  ma- 
nière ordinaire  , embrasse  avec  la  main  droite  la  bas- 
cule , l’applique  au  manche,  et  retire  l’instrument 
ouvert  , non  pas  horizontalement  , mais  en  l’inclinant 
progressivement  en  bas  jusqu’à  ce  que  les  lames  soient 
entièrement  sorties. 

Le  doigt  indicateur  introduit  alors  dans  la  plaie  me- 
sure l’c'tcndue  des  incisions  faites  et  sert  de  guide  aux 
leneites.  Si  l’ouverture  pratiquée  au  col  de  la  vessie  et  à 
la  prostate  semblait  insulfi  ante,  il  serait  facile  de  l’agran- 
dir de  chaque  côté , avec  un  bistouri  droit  boutonné 
dirigé  sur  le  doigt  indicateur. 

Ou  pourrait  sans  doute  faire  la  première  incision  avec 
le  litholome  caché  ordinaire  , et  la  seconde  avec  un 
bistouri  boulonné  , ou  même  se  servir  du  bistouri 
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pour  toutes  deux.  Le  proce'dé  en  serait  simplifié  sans 
doute,  mais  ce  serait  aux  dépens  de  la  sécurité  et  do  la 
rapidité  de  l’opération. 

Nousajoutcrons  seulement  que  puisque  M.  Dupuytren 
ne  donne  à scs  lames  qu’un  écartement  au  plus  de  vingt 
lignes,  on  pourrait  les  obtenir  avec  un  lilliolomc  double 
dont  les  branches  s’écarteraient  parallèlement  ; la  pros- 
tate peut  très  bien  supporter  celte  incision  en  travers  , 
sans  que  sa  circonférence  soit  dépassée.  On  diminuerait 
ainsi  quelque  chose  à la  complication  de  l’instrument. 

5°  Taille  q u adrila  ter  a le . 

Procédé  de  M.  Vidal  df.  Cassis.  L’incision  des  parties 
extérieures  restant  la  même  que  pour  la  taille  bilatérale  , 
M.  Vidal  propose  d’inciser  la  prostate  sur  ses  quatre 
rayons  obliques.  On  peut  se  servir , dans  ce  but,  du 
bistouri  boulonné  seulement  ou  du  lilholome  double 
de  M.  Dupuytren  pour  les  incisions  inférieures  , et  du 
bistouri  pour  les  supérieures;  ou  bien  enfin  d’un  litlio- 
tome  à quatre  lames  , proposé  par  M.  Vidal , exécuté 
par  M.  Colombat  ; mais  à qui  le  premier  reconnaissait 
par  avance  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  s’ouvrir  dans  la 
vessie,  pour  peu  qu’ei'le  fût  occupée  par  un  gros  calcul. 

L’emploi  du  lithotomc  double  est  préférable  , attendu 
que  si  l’incision  double  suffit,  il  sera  inutile  de  recourir  aux 
deux  autres  ; ou  encore  qu’on  pourra  se  borner  à une 
troisième.  Ce  procédé  peut  d’ailleurs  s’appliquer  à toutes 
les  tailles  périnéales.  AI.  Velpeau  s’en  est  servi  pour 
compléter  une  taille  latéralisée. 

II.  Taille  recto-vésicale. 

Anatomie  ciiirdrcicale.  A partir  de  la  terminaison  du 
colon  , le  rectum  se  dirige  d’abord  un  peu  obliquement 
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de  gauche  à droite  et  de  haut  en  bas,  puis  il  se  recourbe 
d’arrière  en  avant  sous  la  vessie  jusqu’à  la  prostate;  enfin 
de  là  jusqu’à  l’anus,  il  se  dirige  en  bas  et  en  arrière,  en 
sorte  qu’on  peut  le  considérer  comme  formé  de  trois 
parties. 

La  première,  étendue  depuis  la  fin  de  l’S  iliaque  jus- 
qu’au point  où  l’intestin  quitte  le  péritoine,  constitue 
plus  de  la  moitié  de  sa  longueur.  Flexueuse  , libre  , ses 
rapports  sont  peu  importants. 

La  portion  moyenne,  comprise  entre  les  deux  cour- 
bures de  l’intestin  , est  longue  de  trois  pouces;  dirigée 
de  haut  en  bas,  d’arrière  en  avant  et  le'gèremenl  courbée 
dans  le  même  sens,  elle  répond  constamment,  i°  en 
arrière  , à la  partie  inférieure  du  sacrum  , au  coccyx  et 
au  plancher  formé  par  les  muscles  ischio-coccygiens  ; 2° 
en  avant  au  bas-fond  de  la  vessie,  dont  elle  est  séparée 
en  dehors  et  en  bas  par  les  vésicules  séminales  et  les 
conduits  déférents,  et  plus  bas  par  la  prostate;  3°  sur 
les  côtés  à un  tissu  cellulaire  abondant.  Elle  est  dé- 
pourvue de  péritoine  si  ce  n’est  quelquefois  à sa  partie 
supérieure  , quand  la  vessie  est  fortement  rétractée.  Sa 
tunique  musculeuse  est  plus  épaisse,  sur-tout  mieux 
garnie  de  fibres  longitudinales;  enfin  de  toutes  parts  elle 
est  entourée  d’un  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  hors 
sous  la  prostate  où  il  est  plus  serré  , et  qui  luipermetde 
nombreuses  variations  de  volume. 

La  troisième  portion  , comprise  entre  la  prostate  et 
l’anus,  a un  pouce  à un  pouce  et  demi  de  longueur  ; elle 
descend  obliquement  en  arrière.  Sa  partie  supérieure 
est  de  toutes  parts  entourée  d’un  tissu  cellulaire  abon- 
dant , hors  eu  devant  où  elle  répond  à la  prostate  ; plus 
bas  elle  estenveloppée  par  les  sphincters.  — Sa  structure 
est  différente  de  celle  des  autres.  En  effet , les  fibres 
longitudinales  cessent  tout-à-coup  ; il  n’y  a plus  que  des 
fibres  circulaires  dent  l’épaisseur  augmente  à mesure 
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que  l’in teslin  descend,  et  qui  sous  la  peau  fournissent 
deux  prolongements,  dont  l'un  plus  long  se  rend  au 
bulbe  de  l’urèthre  , l’autre  s’attache  au  coccyx. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  divisé  à l’extérieur  en  trois 
surfaces  par  les  vésicules  séminales  , par  les  surfaces 
latérales  , répond  à un  tissu  cellulaire  graisseux  abon- 
dant qui  le  sépare  des  releveurs  de  l’anus  , la  portion 
moyenuc,  triangulaire  à base  supérieure,  bornée  par  le, 
péritoine,  est  immédiatement  appliquée  sur  la  portion 
moyenne  du  rectum  , dont  elle  suit  exactement  la  cour- 
bure jusqu'à  la  prostate.  Là,  elle  s’en  sépare,  et  remonte 
un  peu  en  avant  pour  gagner  l’urèthre  qui  en  est  la  con- 
tinuation. 

Nous  avons  indiqué  la  direction  de  l’urèthre  à l’ar- 
ticle du  cathétérisme.  Il  suffit  d’ajouter  qu’au  'sortir  de 
la  prostate  , il  s’éloigne  de  l’intestin  en  formant  un  angle 
ouvert  du  côté  du  périnée.  L’urèthre  en  avant,  la  peau  et 
le  sphincter  anal  en  bas,  le  rectum  en  arrière,  circons- 
crivent un  espace  triangulaire  dont  la  base  est  au  râphé, 
le  sommet  à la  prostate  , et  que  remplit  du  lissu  cellu- 
laire graisseux. 

A partir  du  rectum  en  suivant  la  ligne  médiane  du 
corps  , on  trouve  devant  l’intestin  : i°  au-devant  de  la 
portion  moyenne,  du  lissu  cellulaire  lâche  , quelques 
veines  en  lacis  , la  paroi  inférieure  de  la  vessie  ; a°  plus 
Las  la  prostate  traversée  par  les  canaux  cjaculateurs  ; 3<> 
au  devant  de  la  portion  inférieure,  la  muqueuse  rectale, 
fortifiée  par  le  sphincter  , l’espace  triangulaire  signalé  , 
tout-à-lait  en  avant  le  bulbe  de  l’urèthre  et  la.,  partie 
postérieure  du  corps  caverneux.  Nulle  part  aucun  vais- 
seau notable. -(Sanson.) 

Il  y a deux  méthodes  principales  imaginées  toutes 
deux  par  M.  Sanson  .•  la  première  qui  consistait  à atta- 
quer la  vessie  au-dessus  de  la  prostate  a été  depuis  rejetée 
par  l’auteur  même  ; et  pour  la  seconde , M.  Sanson  a 
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adopte,  eu  place  de  son  procédé  primiLif,  celui  que  nous 
allons  décrire. 

Procédé  df.  Vacca-Bereinghiéri.  Le  sujet  placé 
comme  pour  la  taille  périnéale  , on  place  le  cathéter 
dans  la  vessie  , et  un  aide  est  chargé  de  le  maintenir 
dans  «ne  direction  verticale,  de  telle  sorte  que  sa 
rainure  corresponde  exactement  à la  ligne  médiane.  Le 
doigt  indicateur  de  la  main  gauche  doit  être  introduit 
dans  le  rectum  , sa  lace  palmaire  tournée  en  avant.  Sur 
sa  pulpe  on  glisse  la  lame  d’un  bistouri  droit  ordinaire 
jusqu’à  une  profondeur  de  huit  lignes  seulement  au-delà 
du  rebord  de  l’anus  ; puis  abaissant  le  manche  , 
on  enfonce  la  pointe  en  avant  à travers  les  parois  de 
l’intestin  à la  hauteur  désignée  , et  dirigeant  ensuite  le 
tranchant  en  haut,  on  divise  en  mémo  temps  le  sphinc- 
ter de  l’anus  et  la  partie  la  plus  inférieure  du  rectum, 
le  périnée  depuis  l’anus  jusqu’au  bulbe  et  le  triangle 
celluleux  qui  sépare  ces  deux  parties.  La  région  infé- 
rieure de  la  prostate  peut  alors  être  sentie  à travers  la 
plaie.  Au  devant  d’elle  on  trouve  la  portion  musculeuse 
de  l’urèthre  et  le  cathéter.  L’ongle  du  doigt  indicateur 
sert  alors  , comme  dans  la  taille  latéralisée  , à découvrir 
la  rainure  du  cathéter  et  à conduire  sur  elle  la  pointe 
du  bistouri.  Le  cathéter  est  alors  élevé  , et  le  bistouri 
glissé  sur  lui  jusque  dans  la  vessie.  Dès  qu’il  a pénétré 
dans  le  col  vésical , le  chirurgien  doit  l’abaisser  de  ma- 
nière à diviser  la  prostate  en  bas  et  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  sans  dépasser  sa  circonférence,  et  sur  tout 
sans  retoucher  à l’incision  du  rectum. 

De  cc-tle  manière  la  plaie  présente  un  canal  fort 
oblique  de  haut  en  bas  et  un  peu  d’avant  en  arrière  ; 
l’intestin  est  ménagé  autant  que  possible;  à chaque  effort 
d’excrétion  , la  membrane  muqueuse  s’abaisse  sur  la 
plaie,  et  celle-ci  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  se  réunir  sans  crainte  de  fistule.  On  n’in- 
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téresse  que  la  partie  la  plus  inferieure  Ju  rectum  , le 
sphincter  anal , la  portion  prostatique  de  l'urèthre  et  la 
prostate  elle-même;  c’est-à-dire  qu’on  incise  les  parties 
qui  étaient  distendues  ou  même  de’chirées  dans  le  grand 
appareil. 

III.  Taille  hypogastrique. 

Anatomie.  Le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  est  appliqué  sur  la  face  interne  des  mus- 
cles et  sur  1 c fascia  interna,  d’une  manière  d’autant  plus 
lâche  qu’on  l’examine  plus  .bas.  Arrivé  près  du  pubis  , 
il  se  reploie  en  arriére  et  gagne  la  face  postérieure  de  la 
vessie  , écarté  par  l’ouraque  de  sa  face  antérieure. 
Entre  ce  repli  péritonéal  et  le  rebord  supérieur  des  pubis 
est  un  espace  libre,  qui  varie  selon  que  la  vessie  pleine  ou 
vide  remonte  plus  haut  ou  descend  plus  bas;ence  point  la 
face  antérieure  de  ce  viscère  n’est  séparée  du  pubis  et  de 
la  ligne  blanche  que  par  du  tissu  adipeux  et  le  fascia 
interna.  Il  faut  noter  même  que  ie  péritoine  ne  descend 
jamais  si  bas  que  le  fascia.  En  incisant  le  long  de  la 
ligne  blanche,  on  ne  trouve  à diviser  que  la  peau,  \c  fas- 
cia superftcialis , l’aponévrose  antérieure  des  muscles 
droits  : ou  tombe  alors  sur  \e  fascia  interna  , et , si  on  le 
divise  , sur  le  péritoine  en  haut  et  sur  la  vessie  en  bas. 

Procédé  de  M.  Amossat.  Le  malade  est  couché  ho- 
rizontalement sur  une  table  garnie  de  matelas  , de  ma- 
nière cependant  que  le  bassin  soit  le  point  le  plus  élevé; 
les  poils  du  pubis  ont  dû  être  préalablement  rasés.  L’o- 
pérateur placé  à gauche,  introduit  une  sonde  dans  la 
vessie  pour  reconnaître  encore  la  pierre  ; injecte  par 
cette  sonde  un  verre -ou  deux  d’eau  tiède  ; après  quoi  il 
la  retire;  un  aide  intelligent  place  un  doigt  sur  le  méat 
pour  s’opposer  au  retour  de  l’injection  , en  ayant  soin 
de  ne  presser  que  légèrement  la  verge.  L’opérateur  se 
reporte  alors  du  côté  droit  du  malade,  cherche  à reçoit- 
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naître  le  bord  de  la  symphyse;  et  les  yeux  fixés  sur  le 
point  que  doit  diviser  le  bistouri , il  pratique  une  inci- 
sion qui  intéresse  de  haut  en  bas  la  peau  et  la  graisse 
jusqu’à  la  ligne  blanche  dans  l’étendne  de  trois  travers 
de  doigt,  au-dessus  et  un  peu  en  avant  de  la  symphyse. 
Le  doigt  indicateur  cherche  la  ligne  blanche,  au  fond  de 
l’incision  • dès  qu’on  l’a  reconnue  , on  incise  en  bas 
dans  l’étendue  d’un  pouce  au  plus.  Plus  proiondément 
on  trouve  une  forte  aponévroses  pour  l’ouvrir  sans  léser 
le  péritoine  , on  tourne  en  haut  le  tranchant  du  bis- 
touri , et  on  fait  pénétrer  doucement  sa  pointe  d a- 
vant  en  arrière  , immédiatement  au-dessus  des  pubis. 
Dès  qu’on  a vaincu  la  résistance,  on  prolonge  1 incision 
en  haut , puis  on  essaie  d’y  introduire  le  doigt  ; et  s il 
y est  serré  comme  dans  une  boutonnière  , on  débride 
légèrement  à droite  et  à gauche,  en  bas,  et  en  évitant  de 
léser  les  os  pubis. 

Lorsque  l’index  pénètre  aisément,  il  rencontre  bientôt 
le  sommet  de  la  vessie  ; il  faut  alors  diriger  ce  doigt  di- 
rectement en  bas  entre  la  symphyse  et  la  vessie  sans 
dévier  et  sans  pénétrer  trop  profondément , l’ongle 
tourné  en  avant  et  la  pulpe  en  arrière.  Ici  l’opérateur 
introduit  l’indicateur  droit  dans  le  rectum  ■ et  en  éle- 
vant le  bas-fond  de  la  vessie,  s’assure  que  c’est  bien  cet 
organe  qu’il  tient  entre  ses  deux  doigts.  Alors  il  insinue 
à plat  la  lame  du  bistouri  entre  son  doigt  et  les  os  ; 
arrivé  au  point  où  il  veut  plonger , il  recourbe  légère- 
ment le  doigt  en  arrière  et  en  haut  -,  puis  il  enfonce  har- 
diment le  bislouri  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ; 
si  la  lame  est  large,  il  n’est  pas  besoin  d’étendre  l’inci- 
sion. Sans  hésiter,  on  plonge  dans  celte  ouverture  l'index 
gauche  , directement  en  has  et  par  un  mouvement  de 
vrille.  Le  doigt  ferme  l’incision  et  empêche  le  liquide 
de  sortir  ; et  l’on  peut  explorer  toute  la  cavité  de  la 
vessie.  Puis  ou  recourbe  le  doigt  en  crochet , et  attirant 
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la  vessie  en  haut , on  agrandit  l'ouverture  par  traction 
seulement.  Le  liquide  s’échappe  en  abondance  ; il  faut 
se  hâter  d’introduire  les  teneltes  5 le  doigt  sert  à la  fois 
à les  guider,  à charger  la  pierre,  et  à chercher  , après  son 
extraction  , si  la  vessie  n’en  contiendrait  pas  d’autres. 

Après  l’extraction  complète,  ou  introduit  dans  la  ves- 
sie l’extrémité  de  la  canule  courbe;  on  réunit  la  plaie 
au-dessus  d’elle  par  première  intention;  et  on  fixe  les 
fils  qui  retiennent  la  canule  au  moyen  de  bandelettes 
agglutinatives  ; et  enfin  on  procède  au  pansement. 

Procédé  de  M.  Baude.vs.  Il  ne  fait  aucune  injection 
dans  la  vessie.  La  peau  est  divisée  à l’ordinaire;  une 
seconde  incision  est  faite  avec  précaution  et  lenteur  sur 
le  côté  de  la  ligne  blanche:  par  l’ouverture  qui  en  ré- 
sulte, le  chirurgien  plonge  le  doigt  indicateur  gauche 
entre  le  pubis  et  le  fateia  interna,  reconnaît  avec  la 
pulpe  du  doigt  le  point  où  le  fascia  se  termine  ; recourbe 
alors  le  doigt  de  manière  à retirer  en  haut  cette  lame 
aponévrotique  , et  à présenter  inférieurement  l’ongle 
sur  lequel  il  dirige  son  bistouri.  Il  plonge  le  bistouri  en 
ce  point  dans  la  vessie  , sans  autre  précaution;  et  nous 
nous  sommes  assuré  quo  le  péritoine  est  aussi  sûre- 
ment à l’abri  de  l’instrument  par  ce  piocédé  que  par 
tout  autre. 

M.  Belmas  a proposé  une  sonde  à dard  qu’il  introduit 
par  l’urèthre  et  qui  est  destinée  à tendre  la  paroi  anté- 
rieure de  la  vessie  , à repousser  conséquemment  le  péri- 
toine en  haut,  et  à servir  de  guide  au  bistouri.  Cette 
sonde  complique  le  procédé  opératoire  sans  lui  as- 
surer une  plus  grande  sécurité. 

Appréciation.  Il  est  assea  difficile  de  faire  un  choix 
absolu  entre  les  diverses  méthodes  de  lithotomie , et 
même  d’indiquer  les  cas  où  l’une  doit  prévaloir  sur 
l’autre,  tan L il  règne  encore  de  dissentiments  sur  ce  point. 
Quand  le  calcul  a plus  de  vingt-quatre  lignes  de  dia- 
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mètre,  la  taille  hypogastrique  est  regardée  généralement 
comme  de  nécessite'.  Pour  les  calculs  moindres , la  plu- 
part des  chirurgiens  préfèrent  encore  la  taille  périnéale 
par  la  méthode  latéralisée  ou  bilatérale.  Nous  ne  rap- 
pellerons point  ici  les  objections  faites  à chacune  de  ces 
méthodes  , et  même  à chaque  procédé  : les  faits  sont  loin 
de  les  démontrer  justes  ; et  en  définitive  les  résultats 
qui  seuls  pourraient  trancher  la  question , laissent  la 
balance  à peu  près  égale.  C’est  un  sujet  à étudier. 


§ V.  LITHOTR1TIE. 


La  Lilliotritie  , quoique  née  d’hier,  a déjà  tellement 
multiplié  les  instruments  et  les  procédés  qu’on  a peine  à 
s’y  reconnaître.  Mais  la  plupart  de  ces  modifications  ne 
portant  que  sur  les  instruments  ou  la  partie  purement 
mécanique  , nous  nous  bornerons  à établir  ici  les  règles 
d’application  des  trois  principales  méthodes  ; l’usure 
progressive,  l’écrasement , et  la  percussion. 

Premier e méthode.  Usure  progressive. 

Les  instruments  destinés  au  broiement  de  la  pierre  se 
réduisent  en  général  à ceci:  i°  une  canule  droite  exté- 
rieure qui  sert  de  gaine,  et  qui  ne  doit  jamais  avoir  plus 
de  quatre  lignes  de  diamètre  ; a0  une  canule  interne  ou 
lilholabe,  se  terminant  par  une  pince  à deux,  trois,  qua- 
tre, six,  huit  ou  onze  branches,  et  destinée  à saisir  la 
pierre  ; 3o  une  tige  centrale  eu  acier  et  dont  l’extrémité 
interne  est  diversement  configurée  pour  agir  sur  le  cal- 
cul. Tantôt  ce  sont  des  limes  propres  à user  la  pierre  de 
dehors  en  dedans  , te)  est  le  liihorineur  de  Meyrieu  ; ou 
bien  la  tige  est  armée  de  dents  pour  perforer  le  calcul  ; 
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tels  sont  les  UÛiotriteurs  ou  forêts  de  M.  Civialc  ; ou 
enfin  ce  sont  des  fraises  briséesqui  s’e'cr.rteni  de  manière 
à perforer  d’abord  la  pierre  , puis  à l’e'vider  ; telles  sont 
les  fraises  à développement . à virgules,  Vévidetir  à for- 
ceps , etc.  Tous  ces  instruments  agissent  librement  l’un 
dans  l’autre;  toutefois  la  canule  externe  est  munie  d’une 
vis  de  pression  qui  peut  la  fixer  d’une  manière  solide  à 
la  canule  interne.  Celle-ci  porte  en  outre  à l’extérieur  les 
divisions  du  pied  afin  qu’on  puisse  juger  de  combien  ses 
brandies  sont  sorties  de  la  canule  externe,  et  en  même 
temps  quel  e'carlement  il  y a entre  elles. 

Tout  ce  système  est  maintenu  à l’exte'rieur,  tantôt 
par  un  arbre  pareil  à celui  du  villebrcquin  , qui  sert  en 
même  temps  à faire  tourner  le  litliolriteur;  plus  ordinai- 
rement par  un  chevalet  maintenu  par  les  mains  d’un 
aide;  ou  bien  encore  par  un  support  métallique,  espèce 
d’étau  qui  s’applique  au  lit  du  malade;  enfin  quelques 
opérateurs  se  servent  d’un  lit  spécial  auquel  ce  support 
demeure  fixé.  Dans  ces  derniers  cas , le  lilholriteur  est 
garni  à l’extérieur  d’une  poulie,  sur  laquelle  joue  la 
corde  d’un  archet  qui  lui  communique  des  mouvements 
énergiques  et  pressés  de  rotation. 

Manuelopékatoire.  Avant  de  procéder  à la  litholrilîe, 
il  faut  commencer  par  dilater  l’urèthre  et  l’accoutumer 
à la  présence  d’un  corps  étranger.  On  se  sert  pour  cela 
de  sondes  flexibles  qu’on  introduit  tous  les  jours  durant 
dix  à douze  minutes  , et  dont  on  augmente  progressive- 
ment le  calibre.  Ainsi  on  commence  par  une  sonde  de 
deux  lignes  de  diamètre,  et  on  termine  par  une  sonde 
de  trois  lignes  et  demie  ou  au  plus  quatre  lignes.  Huit 
jours  suffisent  ordinairement  pour  obtenir  une  dilata- 
tion suffisante. 

Tout  étant  prêt  pour  l’opération,  ou  couche  le  malade 
à la  renverse  sur  le  bord  de  son  lit,  le  bassin  soutenu 
par  un  coussin  un  peu  dur  , les  pieds  appuyés  sur  des 
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tabourets,  et  la  tète  modérément  fle'cliie  sur  la  poitrine  ; 
cette  élévation  du  bassin  a pour  but  de  rendre  infé- 
rieure  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  afin  que  la  pierre 
s'y  porte  d’elle-mème  et  soit  plus  facile  à saisir.  On  in- 
troduit une  sonde  ordinaire,  et  au  moyen  d’une  serin- 
guej  on  injecte  une  quantité  d’eau  tiède  ou  de  de'coction 
mucilagineusc,  proportionnel  à la  capacité'  de  la  vessie. 
Dès  que  le  malade  ressent  un  vif  besoin  d’uriner  l’injec- 
tion est  suffisante  ; la  sonde  doit  être  retirée;  etimmédia- 
temenl  on  introduit  l’instrument  exactement  fermé  , 
soigneusement  huilé,  et  dont  le  bec  formé  par  la  réu- 
nion des  branches  du  lilholabe  doit  être  régularisé  avec 
du  suif  afin  de  représenter  uneolive  mousse  etarrondie. 
L’introduction  se  fait  d’ailleurs  suivant  le  procédé  décrit 
pour  le  cathétérisme  rectiligne.  On  fait  donc  relever  le 
malade  presque  sur  son  séant  ; et  quand  l’instrument 
est  introduit,  on  lui  rend  la  position  indiquée.  L’opé- 
rateur doit  se  placer  dès  lors  entre  les  cuisses  du  ma- 
lade. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de  chercher 
la  pierre.  Pour  cela  il  promène  le  bec  de  son  instrument 
toujours  fermé  i°  d’avant  en  arrière  sur  la  partie 
moyenne  du  bas-fond  et  de  la  paroi  postérieure  de  l’or- 
gane j 2°  d’arrière  en  avant  comme  pour  compléter  le 
cercle  , en  revenant  soit  par  le  côté  droit , soit  par  le 
côté  gauche,  3°  d’avant  en  arrière  une  seconde  fois , en 
retournant  par  le  côté  opposé  pour  revenir  par  le  milieu 
où  la  pierre  peut  être  retombée;  4°  enfin  transversale- 
ment ; de  manière  à ne  pas  laisser  un  point  du  plancher 
vésical  qui  n’ait  été  touché.  On  varie  au  besoin  la  posi- 
tion du  sujet  en  élevant  le  bassin,  en  l’inclinant  à droite 
ou  à gauche  ; enfin  comme  dernière  ressource  , M.  Ci- 
viale  recommande  de  déployer  les  branches  du  lilholabe 
pour  explorer  la  vessie  par  plusieurs  points  à la  fois. 

Pour  ouvrir  ces  branches , l’opérateur  prend  de  la 
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main  droite  l’ extrémité  du  lilholabe  qu’il  tient  immo- 
bile , et  avec  la  main  gauche  ramène  à lui  la  canule 
externe  comme  s'il  voulait  la  retirer  de  l’urèthre  Le  li- 
lholabe ainsi  déployé  ne  fait  donc  aucun  mouvement  en 
avant  et  11e  fait  courir  aucun  risque  à la  vessie. 

Jbfaut  alors  retrouver  et  saisir  le  calcul,  manœuvre 
souvent  fort  difficile  , et  qui  exige  beaucoup  de  soin  et 
de  jugement.  En  général  pour  la  pince  à trois  branches, 
il  faut  diriger  en  bas  deux  des  branches  placées  sur  le 
même  niveau  ; et  pour  les  litholabes  à branches  multi- 
pliées, tourner  en  bas  les  deux  branches  qui  offrent 
entre  elles  le  plus  grand  intervalle.  Si  par  exemple  en 
faisant  basculer  la  pince, elle  tombe  sur  le  calcul  en  pro- 
duisant la  sensation  d’un  double  choc,  c’est  qu’il  est  au- 
dessous  de  scs  deux  branches  et  derrière  la  prostate.  S’il 
n’y  a qu’un  choc  simple  et  que  l’une  des  branches  des- 
cende plus  bas  que  l’autre  , c’est  du  côté  le  plus  relevé 
qu’on  le  trouvera.  S’il  est  en  avant  et  que  les  deux  cro- 
chets poussés  alternativement,  non  simultanément,  le 
sentent  également,  c’est  qu’il  répoud  à leur  intervalle. 
Un  mouvement  transversal  peu  c'teudu  à droite,  puis  à 
gauche,  apprendra  si  la  pierre  est  dans  l’intérieur  du 
litholabe,  plus  près  de  l’une  de  ses  branches  que  de 
l’autre,  ou  dans  le  centre.  On  conçoit  que  ces  indices 
peuvent  être  variés  à l’infini  ; et  qu’avec  un  peu  d’habi- 
tude , on  parviendra  assez  promptement  à reconnaître 
la  position  de  la  pierre. 

Le  calcul  étant  donc  placé  entre  les  deux  branches 
inférieures , on  reprend  l’extrémité  libre  du  litholabe 
qu’on  soulève  un  peu  de  la  main  droite  afin  que  ses 
branches  ne  cesseut  pas  d’appuyer  contre  le  bas-fond 
de  la  vessie  ; et  avec  la  main  on  repousse  sur  elles  la  ca- 
nule externe,  ce  qui  tend  à les  fermer.  Avant  toutefois 
de  les  serrer  exactement  l’une  sur  l’autre  , il  est  bon  de 
faire  exécuter  au  lilhotriteur  des  mouvements  de  va-et- 
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vient  , pour  s’assurer  d’une  part  que  la  pierre  est  bien 
saisie,  et  de  l’autre  que  l’instrument  jouera  sur  elle  avec 
facilite'.  Alors  seulement  on  pousse  la  canule  externe  le 
plus  avant,  possible  sur  le  litholabe  et  on  le  fixe  en  rap- 
port invariable  à l’aide  de  la  vis  de  pression. 

On  fixe  ensuite  à l’extrémité  externe  de  l’instrument 
l’appareil  de  support,  soit  qu’on  le  donne  à maintenir  à 
un  aide  placé  entre  les  jambes  ou  à droite  du  malade  ; 
ou  bien  que  le  support  soit  adapté  au  lit  même.  L’opé- 
rateur dispose  ensuite  autour  de  la  poulie  la  corde  de 
l’archet  ; puis  se  plaçant  un  peu  à droite  , il  tient  soli- 
dement de  la  main  gauche  l’instrument  entre  la  verge 
et  la  tête  du  chevalet,  tandis  que  de  la  droite  il  lait 
agir  l’archet.  En  commençant  la  perforation  , il  faut 
agir  avec  lenteur  pour  éviter  des  secousses.  l’ius  tard  on 
peut  employer  plus  de  vitesse  et  de  force  à la  fois,  et  in- 
cliner l’effort  de  l’archet  en  avant  pour  réunir  la  pres- 
sion contre  la  pierre  à sa  roLaiion  ; quand  la  pierre  est 
très  dure  , ce  qu’on  reconnaît  au  son  plus  aigu  et  au  peu 
de  progrès  du  litholrileur  , on  ajoute  à l’instrument  un 
ressort  en  spirale  qui  agit  en  poussant  le  litholrileur 
en  avant. 

On  peut  presque  toujours  continuer  le  broiement  pen- 
dant dix  minutes  ; passé  ce  temps  il  devient  nécessaire 
de  s’arrêter  pour  ne  pas  fatiguer  le  malade. 

Pour  retirer  l’instrument,  on  commence  par  desserrer 
la  vis  de  pression  ; on  ouvre  la  pince  , et  on  en  re- 
pousse la  pierre  à l’aide  du  lilhotriteur  ,•  puis  celui-ci 
est  retire'  le  premier  ; et  enfin  on  achève  de  fermer  les 
branches , en  les  retirant  à soi.  Il  arrive  souvent  qu’on 
ramène  avec  la  pince  quelques  fragments  de  pierre; 
s’ils  étaient  assez  volumineux  pour  rendre  la  sortie  de 
l’instrument  douloureuse,  on  les  écraserait  en  poussant 
la  tête  du  lilhoiriteur  contre  les  crochets  de  la  pince. 

Les  premières  urines  rendues  par  le  malade  sont  or- 
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dinairement  colorées  par  le  sang.  On  lui  fait  prendre  ua 
bain  immédiatement  après  ; puis  on  ordonne  le  repos  et 
un  re'gime  doux.  Du  troisième  jour  nu  cinquième  jour,  on 
peut  recommenc  er;  le  nombre  des  séances  dépend  d1  ail- 
leurs du  volume  delà  pierre  et  del'c'lal  du  malade. 

Quand  ou  se  sert  du  litbotriteur  simple  ou  foret,  il 
faut  à chaque  séance  nouvelle  s’a<surer,  au  moyen  du 
lilhotriteur , que  la  pierre  n’est  pas  saisie  dans  le  même 
sens  ; autrement  il  faudrsil  la  retourner  , ce  qui  se  fait  en 
e'eartant  un  peu  les  branches  de  la  pince  et  en  faisant 
exécuter  au  lilhotriteur  de  petits  mouvements  de  rota- 
tion sur  la  pierre. 

Si  l’on  se  sert  du  lilhorineur , cette  précaution  n’est 
nullement  nécessaire;  et  avec  l’évideur  , lorsqu’on  est 
obligé  de  faire  plusieurs  séances , il  serait  même  plus 
utile  , quoique  cela  ne  soit  point  indispensable  , de  res- 
saisir le  calcul  absolument  comme  il  a été  saisi  d’abord. 

Quand  enlin  la  pierre  se  trouve  divisée  en  fragments 
quelquefois  trop  volumineux  pour  être  expulsés,  on  les 
écrase  soit  eu  refermant  sur  eux  les  branches  de  la 
pince  , soit  en  poussant  sur  eux  le  lilhotriteur;  et  avant 
de  terminer  le  traitement  , il  faut  bien  s’assurer  par  une 
ou  plusieurs  explorations  définitives,  qu’il  nereste  aucun 
fragment  dans  la  vessie. 

Nous  omettons  d’ailleurs  tout  ce  qui  a rapport  à la 
manière  d’agir  des  instruments  ; ceci  est  la  partie, 
purement  mécanique  de  l’art  , que  les  descriptions 
ne  rendent  point  clairement  sans  ligures  , et  qu’on  peut 
bien  mieux  apprendre  eu  manœuvrant  l’instrument  sur 
une  table.  C’est  d'ailleurs  une  règle  générale,  de  ne 
amais  se  servir  d’instruments  compliqués,  sans  s’èlrc 
familiarisé  avec  leur  manière  d’agir. 

Deuxième  méthode.  Écrasement. 

» 

M.  Amussal  atait  inventé,  dès  1822,  une  pince  à 
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deux  brandies  crénelées  qui  saisissaient  et  broyaient  la 
pierre  ; mais  qui  ne  pouvaient  s’appliquer  qu’à  de  petits 
calculs.  Le  brise-coc/ue  de  M.  Heurteloup , fabriqué 
d’après  un  plan  analogue , est  soumis  au  même  re- 
proche. L’instrument  de  M.  Jacobson  a eu  plus  de  cé- 
lébrité. 

pr.ocÉoÉ  de  M.  Jacobsoit.  Son  instrument  se  compose 
d’une  canule  en  argent,  solide,  figurée  à peu  près 
comme  une  sonde  de  femme  ; dans  ceLte  canule  est  placé 
un  mandrin  d’acier  qui  la  dépasse  du  côté  de  la  vessie 
et  continue  sa  courbure  de  manière  que  l’instrument  re- 
présente dans  sa  totalité  une  sonde  courbe  ordinaire. 
Ce  mandrin  est  fendu  sur  toute  sa  longueur  en  deux 
moitiés:  l’une  répondant  à sa  concavité  est  fixe,  l’au- 
tre formant  sa  convexité  est  mobile.  Cette  portion  mo- 
bile est  articulée  à l’extrémité  de  la  portion  fixe  et  pré- 
sente en  outre  sur  sa  longueur  trois  autres  articulations' 

L’instrument  est  introduit  fermé  comme  une  sonde 
ordinaire.  Quand  il  a pénétré  dans  la  vessie  et  reconnu 
le  calcul,  l’opérateur  pousse  en  avant  la  branche  mobile  ; 
celle-ci  s’e'carie  de  la  partie  fixe,  s’abaisse  dans  le  bas- 
fond  delà  vessie,  et  au  moyen  de  ses  articulations,  fi- 
gure une  sorte  d’anse  que  l'on  doit  tâcher  de  glisser  sous 
la  pierre.  Le  calcul  étant  embrassé  par  celte  anse,  il 
suffit  de  retirer  à soi  le  manche  du  mandrin  pour  l’é- 
treindre fortement  contre  la  portion  fixe.  Alors  une  vis 
de  rappel  à triple,  levier  qui  prend  un  point  d’appui 
contre  le  rebord  même  de  la  canule,  est  mise  en  jeu  , et 
en  ramenant  avec  force  la  branche  mobile  en  dehors  , 
provoque  l’écrasement  du  corps  étranger  qu’elle  com- 
prime. 

Enfin  on  aurait  un  insirument  à écrasement  plus  puis- 
sant et  plus  siâr,  en  appliquant  une  vis  de  pression  au 
percuteur  de  M.  Heurteloup , qui  nous  reste  à décrire. 
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Troisième  méthode.  Percussion. 

Procédé  de  M.  • Heürteeoup.  Les  instruments  ne- 
cessaires sont  i°  le  percuteur  courbe  à marteau , tige 
d'acier  de  quatorze  pouces  de  longueur,  figurant  une 
grosse  sonde  qui  serait  droite  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  Étendue  , et  dont  l’extrémité  serait  courbe'e  sui- 
vant le  quart  d’un  cercle,  d’un  pouce  à un  pouce,  et  demi 
de  rayon.  Cette  tige  est  divisée  en  deux  parties  : l’une 
répondant  à sa  convexité  est  fixe,  c’est  à dire  qu’elle 
tient  à une  pièce  carrée  d’acier  qui  forme  l’armure  et 
qu’on  place  dans  un  support  métallique  attaché  lui-même 
au  lit  sur  lequel  on  opère  ■ la  seconde  répondant  à la 
concavité  csL  mobile  , c’est-à-dire  qu'elle  peut  reculer 
et  avancer  de  manière  à écarter  ou  à rapprocher  l’une 
de  l’autre  les  deux  portions  de  la  courbure,  suivant  le 
mécanisme  du  podomètre  des  cordonniers  ; 2°  un  mar- 
teau métallique  de  dimensions  convenables;  3o  un  lit 
appelé  rectangle  , au  bord  duquel  lient  le  support  que 
M.  Ilcurteloup  nomme  son  point  fixe. 

L 'instrument  introduit  fermé  dans  la  vessie  , à la  ma- 
nière d’une  sonde  courbe  ordinaire  , en  retirant  la  bran- 
che mobile  ou  écarte  les  deux  portions  courbes  , et  on 
obtient  une  sorte  de  pince  ouverte  avec  laquelle  on  va  à 
la  recherche  du  calcul.  Lorsqu’il  est  trouvé  et  saisi , on 
repousse  fortement  la  branche  mobile  pour  le  serrer 
solidement  entre  les  deux  portions  de  la  courbure,  qui 
offre  d’ailleurs  des  crénclurcs  pour  mieux  le  retenir. 
Puis  la  branche  fixe  étant  disposée  et  serrée  dans  le 
point  fixe  au  moyeu  de  son  armure,  avec  le  marteau 
on  frappe  sur  la  branche  mobile;  la  percussion  est  trans- 
mise sans  aucune  perte  sur  le  calcul  qui  ne  tarde  pas  à 
se  briser  sous  ce  puissant  effort. 

Les  applications  de  cet  instrument  ne  durent  pas  en 
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général  plus  de  quatre  minutes  ; et  cinq  à huit  séances 
suffisent  dans  tous  les  cas. 

Appréciation.  La  percussion  est  certainement  la  mé- 
thode la  plus  expéditive;  et  d’ ailleurs  la  construction  de 
l’instrument  de  M.  Ileurteloup  est  telle  qu’elle  répond  à 
toutes  les  objections.  Malheureusement , pour  son  appli- 
cation l’emploi  du  lit  rectangle  et  du  point  fixe  métal- 
lique est  indispensable  ; ce  qui  l’empêchera  toujours 
d’être  généralement  adoptée.  En  seconde  ligne  vient  le 
système  de  l’écrasement , le  plus  simple  de  tous,  sur- 
tout en  appliquant  une  vis  de  pression  au  percuteur  de 
M.  Heurteloup  , comme  il  l’a  lui-même  indiqué.  Quel- 
ques objections  légères  adressées  à cette  méthode  nous 
paraissent  pouvoir  être  facilement  résolues.  La  première 
méthode  est  la  moins  avantageuse  de  toutes  ; si  on  vou- 
lait l’adopter  cependant,  nul  doute  que  les  instruments 
à évidement  ne  l’emportent  bien  sensiblement  sut  les 
simples  perforateurs,  quoique  ces  derniers  soient  encore 
aujourd’hui  préférés  par  M.  Civiale. 


CHAPITR.E  X. 


OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES  OR- 
GANES génito-urinaires  de  la  femme. 


Nous  rangerons  ces  opérations  sous  trois  paragraphes 
1 ° celles  qui  se  font  sur  l’appareil  urinaire  ; 2°  sur  l'ap- 
pareil génital  proprement  dit  ; et  enfin  3°  les  opérations 
tocoîogiques. 


5^4  MÉDECINE  OPÉRATOIRE. 

§ I.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  LES 
ORGANES  URINAIRES. 

T.  Cathetérisme. 

Ahatomie.  L’urèthre  long  de  douze  à treize  lignes  et 
applique  sur  le  vagin  , forme  une  le'gère  courbe  à con- 
cavité supérieure.  Sa  face  supérieure  est  distante  de  trois 
à quatre  lignes  de  la  symphyse  du  pubis  dans  l’état  or- 
dinaire. Sou  orifice  externe  est  situé  au  bord  antérieur 
du  vagin  a l’union  de  la  partie  supérieure  de  sa  circonfé- 
rence avec  la  base  du  vestibule.  Chez  les  femmes  qui  ont 
zj  beaucoup  d’enfants  , dans  la  vieillesse  , ou  encore 
duraut  la  gestation,  cet  orifice  remonte  derrière  le  pubis, 
en  sorte  qu’il  faut  alors  le  chercher  dans  la  partie  anlé-  < 
rieure  et  supéiieurc  du  vagiu  ou  même  derrière  la  sym- 
physe , et  prendre  garde  d’introduire  la  sonde  dans  le 
vagin  au  lieu  de  la  mettre  dans  la  vessie. 


n 
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Procédé  ordinaire.  La  malade  est  couchée  sur  le  dos, 
le  bassin  élevé  , les  cuisses  écartées  et  un  peu  fléchies  , 
et  les  parties  à découvert;  le  chirurgien  placé  à sa  droite 
porte  la  maingauche  en  pronation  surlepénil;  entr’ouvre 
les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  l’indicateur  , prend  la 
sonde  de  la  main  droite  comme  une  plume  à écrire  , et 
en  présente  le  bec  , la  concavité  en  haut , à l’orifice  de 
l’urèthre.  A peine  est-elle  entrée,  qu’il  laut  l’abaisser  un 
peu,  pour  l’engager  au-dessous  de  la  symphyse;  puis  on 
la  relève,  et  la  poussant  suivant  la  direction  del’urèlhre, 
on  entre  d’un  .«cul  irait  dans  la  vessie. 

Si  le  siège  eL  la  vulve  paraissent  trop  enfoncés , on 
passe  la  sonde  par  dessous  le  jarret  correspondant  ; et 
pour  mieux  découvrir  le  méat  urinaire  , M.  Velpeau 
conseille  d’écarter  les  petites  lèvres  avec  le  pouce  et  La 
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médius  , et  de  relever  le  clitoris  et  le  vestibule  avec 
l’indicateur. 

Second  procédé!.  On  sonde  la  femme  par-dessous  la 
couverture  et  en  se  guidant  seulement  par  le  toucher. 
Pour  cela  , le  clitoris  étant  relevé  comme  l’indique 
M.  Velpeau  , on  porte  le  bec  de  l’algalie  sur  l’ongle  de 
l’indicateur  , et  on  le  fait  glisser  doucement  en  suivant 
la  ligne  me'diane  de  haut  en  bas,  sur  le  vestibule,  et  l’on 
tombe  ainsi  presque  nécessairement  dans  le  vagin.  Ou 
bien  encore  , on  ramène  la  sonde  de  bas  en  haut  , son 
extrémité  appuye'esur  la  pulpe  du  médius  droit,  pendant 
que  l’annulaire  cherche  et  reconnaît  successivement  la 
fourchette  , l’orifice  vaginal  , puis  la  co’onne  antérieure 
du  vagin  dont  la  terminaison  , plus  ou  moins  renflée  en 
forme  de  tubercule,  se  trouve  immédiatement  au-dessous 
de  l’orifice  uréthral.  Arrivé  à ce  point  l’annulaire  s’y  ar- 
rête , et  sert  de  conducteur  à la  sonde  que  l’on  fait  glis- 
ser sur  lui.  Le  méat  ne  peut  pas  être  à plus  d’une  ligne 
ou  deux  de  distance  ; et  presque  toujours  on  le  tiouve 
après  quelque*  tâtonnements. 

On  peut  sonder  la  femme  assise  sur  le  bord  de  son  lit. 
Le  chirurgien  se  place  alors  entre  ses  jambes  , assis  ou 
un  genou  en  terre,  sur-tout  s’il  sonde  sans  mettre  les 
parties  à découvert. 

IL  De  la  taille. 

La  taille  hypogastrique  suit  les  mêmes  règles  chez  la 
femme  que  chez  1 homme.  Les  procédés  particuliers  à la 
femme  se  rallient  à trois  méthodes,  selon  qu’on  divise 
l’urèthre,  le  vestibule  où  le  vagin. 

i°  Taille  vestibulaire. 

Anatomie . Nous  avons  indiqué  les  rapports  de  l’urè- 
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thre';  ajoutons  qu’en  le  déprimant  , on  peut  donner 
jusqu’à  un  pouce  de  hauteur  au  vestibule.  Eu. t e celte 
région  eL  la  vessie  on  trouve  à diviser  t0  la  muqueuse  ; 
2°  le  tissu  cellulaire;  3°  le  muscle  constricteur  du  vagin  ; 
4°  un  tissu  cellulaire  serré  élastique  ; 5°  les  ligaments 
antérieurs  de  la  vessie  ; 6°  la  paroi  de  la  vessie  même. 

Procède  opératoire.  (Lisfranc.)Lafemme  placée  comme 
pour  la  taille  périnéale  chez  l’homme,  deux  aides  écar- 
tent les  grandes  et  les  petites  lèvres  ; le  chirurgien  porte 
dons  la  vessie  un  cathéter  ordinaire,  dont  il  dirige  ensuite 
la  convexité  en  haut.  La  plaque  en  est  confiée  à un  aide 
qui,  pressant  légèrement  de  haut  en  lias  sur  elle , déprime 
l’urèthre  et  le  vagin.  Le  chirurgien  explore  avec  le  doigt 
la  disposition  des  branches  du  pubis  ; soutient  les  tissus 
de  la  main  gauche  et  marque  avec  l’index  et  le  médius  les 
points  où  l’incision  devra  commencer  et  finir  , puis  avec 
un  bistouri  droit,  tenu  comme  une  plume  à écrire,  il 
pratique  uncincision  semi-lunaire  à convexité  supérieure, 
qui,  commençant  au  niveau  de  la  face  latérale  droite  du 
méat  urinaire,  longe  les  branches  et  la  symphyse  des 
pubis  dont  elle  est  distante  d’une  ligne,  et  vient  se  rendre 
au  côté  diamétralement  opposé.  11  faut  que  le  manche 
du  bistouri  soit  moins  élevé  que  sa  pointe.  On  coupe  en- 
suite couche  par  couche  les  tissus  résistants  indiqués  plus 
haut  ; od  écarte  le  tissu  cellulaire  avec  le  doigt  indicateur, 
qui  sert  lui-même  de  guide  à l’instrument  ; et  enfin  arrivé 
sur  la  vessie,  ou  bien  on  y plonge  le  bistouri  et  on  la 
divise  transversalement;  ou  bien  introduisant  le  pouce 
gauche  dans  le  vagin  et  l’indicateur  dans  la  plaie  , on 
exerce  sur  les  tissus  qu’ils  embrassent  uns  traction  suffi- 
sante pour  tendre  la  vessie  et  la  ramener  un  peu  en  avant; 
et  l incision  devient  plus  sûre  et  plus  facile;  ou  enfin  on 
divise  l’organe  sur  la  convexité  du  cathéter.  Aussitôt  une 
ouverture  laite,  on  y plonge  le  doigt , et  il  est  extrême- 
ment aisé  de  l’agrandir.  On  peut  d’ailleurs  inciser  la 
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vessie  transversalement  ou  longitudinalement;  M.  Lis- 
franc  préfère  l'incision  transversale. 

2°  Taille  uréthrale. 

On  a proposé  de  porter  une  sonde  cannelée  dans  l1  urè- 
thre et  d’inciser  obliquement  à gauche,  à l’imitation  de 
la  Laille  latéralisée  de  l’homme  ; ou  bien  de  diviser  l’urè- 
thre des  deux  côtés  à la  fois  (Louis);  et  Fleurant  avait 
même  proposé  pour  celle  opération  un  litholome  double. 
Mais  le  procédé  qui  suit  est  généralement  préféré,  même 
à toutes  les  autres  méthodes. 

Procédé de  M.  Dubois.  La  malade  située  à l’ordinaire, 
une  sonde  cannelée  est  introduite  dans  l’urèthre  et  sa 
cannelure  dirigée  en  avant  vers  la  symphyse  pubienne. 
Le  chirurgien  la  maintientimmobile  avec  la  main  gauche; 
avec  la  droite  il  conduit  sur  elle  un  bistouri  droil , et 
divise  la  paroi  antérieure  de  l’urèthre  et  le  col  de  la  vessie 
dans  une  étendue  proportionnée  au  volume  présumé  du 
calcul.  Puis  les  instruments  sont  reLire's  ; et  le  doigt  in- 
troduit dans  la  vessie  sert  de  conducteur  aux  tenettes. 

M.  Dupuytren  préfère  à la  sonde  cannelée  et  au  bis- 
touri le  lithotome  caché  de  frère  Corne,  qui  est  à la  fois 
plus  sûr  et  plus  facile  à manier. 

3»  Taille  vésico- vaginale . 

Le  seul  procédé  qu’on  paraisse  avoir  mis  en  usage  est 
l’incision  de  la  cloison  vésico-vaginale  sans  loucher  à 
l’urèthre  même  ; le  danger  d’une  listule  consécutive  l’a 
fait  généralement  rejeter. 

Peut-être  réussirait-on  mieux  en  incisant  la  paroi  in- 
férieure de  l urèthre  jusqu’au  col  de  la  vessie  seulement  ; 
ce  qui  se  rapprocherait  du’procédé  de  Yacca-Berliughiéri 
pour  la  taille  reeto-Yésicalc. 
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III.  Dilatation  de  l’drèthre. 

Elle  se  pratique  pour  l’extraction  des  corps  étrtnr- 
gers  et  des  petits  calculs,  et  s’exécute  de  deux  manières: 
i °à  l’aide  d’un  spé  eulum  à deuxou  trois  branches  et  pour 
ainsi  dire  subitement;  x°  en  portant  dans  l’urèthre  une 
tente  d’éponge  préparée,  ou  de  racine  de  gentiane  dessé- 
chée, par  un  procédé  un  peu  plus  lenl . Cedernier  moyen 
est  sans  doute  le  meilleur  ; et  l’on  peut  ainsi  élargir  assez 
bien  l’urèthre  pour  y introduire  un  doigt  tout  entier. 
Mais  passé  ce  degré,  il  serait;»  craiudre d’avoir  une  in- 
continence d’ürine  consécutive,  et  l’incision  est  préfé- 
rable. Il  faut  être  prévenu  d’ailleurs  que  la  dilatabilité 
de  l’urèthre  est  plus  grande  chez  les  sujets  jeunes  que 
sur  ceux  d’un  âge  avancé. 


§ II.  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR 
LA  \ ULYE,  LE  YaGIN  ET  L’UTÉRUS. 


Nous  ne  traiterons  point  en  particulier  de  l’ablation 
du  clitoris  et  des  nymphes  passées  à l’étal  d’induration 
chronique  ou  du  cancer  ; les  règles  ne  diffèrent  pas  de 
celles  de  l’extirpation  des  tumeurs  en  général. 

Limperfuration  de  la  vulve  se  détruit  également  par 
les  mêmes  moyens  que  celle  de  l’anus  : lorsque  la  mem- 
brane hymen  produit  seule  l’oblitération  , on  l’incise 
crucialeraeut  et  ou  en  excise  tous  les  lambeaux;  quand  il 
y a une  plus  grande  épaisseur  départies,  la  tumeur 
formée  par  l’accumulation  des  règles  et  qu’on  peut  sentir 
au  moins  par  le  rectum,  sert  toujours  de  guide  au  bis- 
touri. 

On  peut  aussi  bien  appliquer  aux  corps  étrangers  in- 
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troduils  du  dehors  dans  le  vagin  , les  moyens  d’extrac- 
tion recommande's  pour  ceux  du  rectum.  Ajoutons  ce- 
pendant que  pour  retirer  un  pessaire  en  me'tal , M.  Du- 
puytreu  fut  oblige'  de  le  diviser  à l’aide  d’une  petite  scie 
portée  dans  le  vagin;  et  que  dans  un  cas  de  pessaire  très- 
volumineux,  M.  Lisfranc  commença  par  inciser  le  de- 
vant du  périne'e  pour  se  frayer  une  voie  plus  large. 

I.  procédés  d’exploration. 

On  a tente' avec  pdusou  moins  de  bonheur  l’application 
du  sle'thoscope  sur  l’abdomen  pour  distinguer  la  gros- 
sesse de  quelques  maladies  de  l’ute'rus.  M.  Nauche  a 
proposé  un  stéthoscope  qui  s’appliquât  sur  l’orifice  va- 
ginal de  l’utérus  et  qu’il  a nommé  inétroscopc.  La  main 
appliquée  à l’hypogastre  , en  palpant  avec  soin , fournit 
quelques  lumières  au  diagnostic;  enfin  on  peut  explorer 
la  matrice  par  le  rectum.  Mais  les  deux  moyens  princi- 
paux et  essentiels  sont  : le  toucher  , et  l’application  du 
spéculum. 

r*  Du  loucher . 

Premier  procède'.  La  femme  étant  debout,  appuyée 
contre  un  point  résistant  , un  mur  , ou  le  bord  d’un  lit , 
les  cuisses  écartées;  le  chirurgien  se  place  devant  elle, 
assis  , ou  mieux  le  genou  gauche  à terre,  l’autre  relevé 
pour  soutenir  le  coude  s’il  en  est  besoin  ; il  passe  la 
main  droite  sous  les  vêtements  , le  doigt  indicateur  en- 
duit au  préalable  d’huileou  de  mucilage  , le  pouce  écar- 
té, les  autres  doigts  ployés  dans  la  paume  de  la  main. 
On  porte  le  bord  radial  de  ce  doigt  horizontalement  et 
d’avant  en  arrière  sous  le  périnée  ; on  écarte  ainsi  facile- 
ment les  grandes  lèvres  ; et  ramenant  son  extrémité  du 
coccyx  au  pubis  , on  le  fait  pénétrer  sûrement  et  sanx 
violence  dans  l’orifice  vaginal.  Ou  l’enfonce  alors  daus 
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le  canal  suivant  sa  direction  connue;  on  en  parcourt 
lentement  le»  parois  pour  s’assurer  s’il  n’existe  rien  d’a- 
normal. Arrivé  au  col  de  l’ute'rus , le  doigt  se  glisse  sous 
lui,  derrière  lui,  lentement  et  sans  effort , en  explore 
avec  la  pulpe  toute  la  superficie  , reconnaît  son  orifice, 
pèse  avec  circonspection  sur  ces  divers  points  pour  en  ap- 
pre'cier  la  sensibilité  et  la  température,  soulève  la  ma- 
trice en  totalité  pour  prendre  connaissance  de  son  poids, 
de  sa  mobilité,  la  fixe  et  la  mesure  approximativement , 
conjointement  avec  l’autre  main  appuyée  sur  1 hypogas- 
tre,  en  repoussant  profondément  la  rainure  en  cul-de- 
sac  qui  entoure  le  museau  de  tanebe. 

Avant  de  retirer  le  doigt , il  est  bon  de  noter  dans  sa 
mémoire  chacune  des  découvertes  que  l’on  a faites  , et 
de  les  vérifier  de  nouveau.  Enfin,  l’opération  terminée, 
ou  examine  les  matières  dont  le  doigt  s’est  chargé,  et 
pour  mieux  en  apprécier  la  couleur,  on  essuie  le  doigt 
sur  un  linge  blanc,  avant  de  se  laver  les  mains. 

Deuxième  procédé.  La  femme  est  couchée  sur  le  dos , 
ou  tout  au  plus  inclinée  sur  le  côté , la  tète  soutenue  , les 
épaules  un  peu  élevées,  les  cuisses  demi-flécbies  et  suf- 
fisamment écartées  , enfin  le  bassin  [ilus  ou  moins  re- 
levé, pour  rendre  l’introduction  du  doigt  plus  facile  et 
l’utérus  plus  accessible.  Le  chirurgien  se  place  du  côté 
droit  du  lit,  autant  que  possible,  afin  d’employer  la 
main  droite  , glisse  cette  main  sous  les  vêlement*  , et  se 
comporte  comme  dans  le  piremier  procédé. 

Quand  l’utérus  est  situé  très  haut,  au  lieu  de  refermer 
les  trois  derniers  doigts  , on  les  étend,  en  sorte  que  la 
face  radiale  du  médius  s’applique  contre  le  périnée  el  le 
soulève,  tandis  que  le  pouce  étendu  en  avant  soulève 
aussi  la  partie  antérieure  de  la  vulve. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  introduit  le  médius  en  même 
temps  que  l’indicateur  ; on  peut  ainsi  atteindre  quatre  à 
six  lignes  plus  haut.  Dans  certaines  circonstances  môme,. 
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on  introduit  la  main  tout  entière  ; mais  cela  est  rare 
ailleurs  que  durant  l'accouchement. 

En  géne'ral,  il  convient,  au  préalable,  que  le  rectum 
soit  vidé  d’excréments  ; sinon  il  comprime  le  vagin  , en 
refoule  en  avant  la  paroi  postérieure,  et  rend  le  corps  de 
1’utérus  d’un  plus  difficile  accès. 

Appréciation.  Le  toucher  debout  convient  mieux  pour 
apprécier  le  poids , l’élévation,  la  direction  de  la  ma- 
trice , pour  obtenir  le  ballottement  du  fœtus;  mais  s’il 
s’agit  d’explorer  le  vagin,  le  col  utérin,  et  même  plu- 
sieurs affections  du  corps  de  l’utérus  , le  second  procédé 
est  d’autant  mieux  préférable,  qu’il  permet  d’y  joindre 
plus  aisément  la  palpation  hypogastrique. 

i°  Application  du  spéculum. 

Anatomie.  L’orifice  extérieur  du  vagin  ne  se  trouve  pas, 
du  moins  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfants  , 
dans  la  même  direction  que  le  vagin  même.  En  effet  la 
demi-circonférence  postérieur  de  cetteouverture,  consti- 
tuée par  un  repli  transversal  aplati  de  haut  en  bas  qu’on 
nomme  la  fourchette , laisse  donc  au-dessus  d’elle  et  un 
peu  en  arrière  un  petit  cul-de-sac  formé  par  la  partie 
inférieure  et  postérieure  du  vagin  ; il  suit  de  là  que  si 
l’on  présente  le  spéculum  tout  d’abord  dans  la  direc- 
tion du  vagin  , on  tend  à enfoncer  ce  repli  qui  fait  obs- 
tacle, on  cause  de  vives  douleurs , et  enfin  on  ne  réunit 
pas.  il  faut  donc  commencer  par  diriger  l’instrument 
d’avant  en  arrière,  et  très-légèrement  de  bas  en  haut. 

Les  dimensions  de  l’orifice  vaginal  sont  très  variables. 
Chez  les  femmes  non  encore  déflorées  , il  est  fermé  en 
partie  par  la  membrane  hymen  , qu’il  faut  respecter  à 
moins  d’indication  bien  positive.  D’ailleurs  il  importe  de 
savoir  que  chez  les  jeunes  femmes  il  est  éminemment 
dilatable;  il  se  prête  déjà  moins  chez  les  adultes;  à partir 
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de  la  cessation  des  règles  , sa  rigidité  va  croissant , en 
sorte  que  dans  un  âge  très  avancé  au  lieu  de  sentir  à cet 
orifice  un  annean’souple  et  cédant  sous  les  doigts,  on  le 
trouve  dur  et  craquant  au  moindre  cfforL  qu’on  fait  pour 
vaincre  sa  rc'sistence;  quelquefois  même  il  admet  à 
peine  le  petit  doigt;  et  le  vagin  lui-même,  au  lieu  de  sos 
rides  habituelles  , offre  des  parois  polies  et  une  capacité 
fort  rétrécie.  De  là  ces  conséquences  , que  chez  les 
jeunes  femmes,  quelque  étroit  que  paraisse  l’orifice,  on 
peut  tout  espérer  de  sa  dilatabilité  ; que  chez  les  adultes, 
il  faut  déjà  moins  y compter  , et  se  servir  d’un  spéculum 
qui  ne  dépasse  que  de  peu  la  capacité  apparente  de  l’ori- 
fice; plus  tard  enfin,  il  faut  être  très  réservé  sur  l’emploi 
du  spéculum  , procéder  avec  lenteur  et  précaution  pour 
éviter  de3  déchirures  qui  se  cicatriseraient  difficile- 
ment, et  s’en  tenir  à un  spéculum  très-petit;  encore 
M.  Lisfranc  s’cst-il  vu  obligé  quelquefois  de  préparer 
les  parties  durant  huit  ou  dix  jours  en  les  dilatant  à 
l’aide  d’éponge  préparée. 

Ce  sont  spécialement  les  grandes  lèvre*  qui  contri- 
buent , en  s’effaçant  à l’ampliation  de  cet  orifice  et  du 
vagin  même,  ainsi  qu’on  le  voit  dans  l’accouchement  , 
lorsque  la  tète  du  fœtus  vient  à franchir  la  vulve.  Il 
faut  qu’elles  se  prêtent  de  même  lorsqu’un  corps  volu- 
miueux  est  introduit  dan*  le  vagin  au  lieu  d’en  sertir. 
Aussi  l’aide  chargé  d’écarter  les  grandes  lèvres  lors- 
qu’on présente  à la  vulve  le  spéculum  , doit  les  laisser 
sitôt  que  l’introduction  est  commencée;  sans  quoi  il  y 
aurait  des  tiraillements,  et  le  vagin  privé  de  ce  secours 
pour  se  dilater,  offrirait  à l’instrument  un  moins  libre 
passage. 

Procédé  opératoire.  (Lisfranc.)  L instrument  que 
M.  Lisfranc  préfère  est  le  tube  d’étain  légèrement  co- 
nique de  M.  Récamier  , muni  du  mandrin  à tète  ar- 
rondie de  Galenzowski  imite  parM.  Mélier.  Seulement, 
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comme  la  longueur  ordinaire  de  cinq  pouces  ne  suffit  pas 
chez  toutes  les  femmes,  il  a porté  cette  dimension  à sept 
pouces;  etii  rejette  ces  queues  brisées  ou  non  brisées  de 
quatre  à cinq  pouces  de  long  dont  l’utilité  reste  à dé- 
montrer. Une  queue  de  quinze  lignes  de  long  suffit  de 
resLe  pour  le  maniement  de  l’instrument,  et  le  rend 
beaucoup  plus  facile  à transporter.  Il  est  d’ailleurs  des 
spéculums  de  plusieurs  diamètres  , qu’on  désigne  par  les 
numéros  i,  i et  3. 

La  femme  sera  couchée  en  travers  sur  son  lit , les  tu- 
bérosités sciatiques  au  niveau  du  bord  du  lit  , les  pieds 
posés  sur  deux  chaises,  les  cuissessuffisamment  écartées, 
la  tête  soutenue  par  un  oreiller  , et  un  autre  oreiller 
sous  le  bassin  même , pour  l’empêcher  d’affaisser  le 
bord  du  lit  et  pour  assurer  à tout  le  tronc  une  position 
horizontale.  L’instrument  doit  être  huilé  et  convena- 
blement’chauffé.  Si  l’on  se  sert  de  la  lumière  naturelle  , 
il  faut  placer  la  malade  en  face  du  jour  ; sinon  un  aide 
placé  à gauche  lient  et  dirige  la  chandelle  au  grc  de 
l’opérateur. 

Le  chirurgien,  placé  entre  les  cuisses  de  la  malade, 
commence  par  pratiquer  le  toucher  pour  s’assurer  de  la 
position  du  col  et  aller  à sa  recherche  d’une  manière 
certaine.  De  la  main  gauche  , il  écarte  les  poils  et  les 
petites  lèvres;  de  l’autre,  il  saisit  le  spéculum  en  em- 
brassant, avec  l’indicateur  et  le  médius  , la  concavité 
de  la  queue,  le  pouce  placé  dans  l’instrument  à l’en- 
droit où  elle  s’y  insère  ; et  il  le  présente  à la  vulve  la 
queue  tournée  vers  le  mont  de  Vénus  , pour  ne  faire 
aucun  obstacle.  L’introduction  se  fait  avec  lenteur.  Si  la 
fourchette  aune  assez  longueétendued’avant  en  arrière, 
il  faut  se  garder  d’exercer  sur  le  périnée  des  tractions 
transversales  qui  la  tendraient  davantage  ; il  convient, 
au  contraire,  d’attirer  le  périnée  en  arrière.  Le  centre 
de  l'instrument  correspondant  bien  au  centre  du  vagin  , 
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on  le  dirige  d’abord  suivant  une  ligue  qui  iraildu  centre 
de  l’orifice  vaginal  à la  partie  inférieure  du  coccyx,  et 
quand  on  a pénétre'  à un  pouce  environ  de  profondeur  , 
on  lui  fait  faire  un  mouvement  de  bascule  qui  le  ramène 
dans  la  direction  de  l’angle  sacro-vertébral. 

A mesure  que  le  spéculum  avance  , la  femme  fait  des 
efforts  involontaires.  Le  vagin  se  révolte  pour  ainsi  dire, 
presse  sur  le  spéculum,  et  présente  à l’extrémité  de  l’ins- 
trument une  rosace  ayant  une  ouverture  au  centre  , et 
formée  à la  circonférence  par  les  parois  contractées  du 
vagin.  Ainsi  , toute  l’étendue  de  ces  parois  se  montre 
perpendiculaire  en  face  de  l’observateur  à mesure  que  le 
spéculum  le  déplisse  en  pénétrant.  L’orifice  de  cette  ro- 
sace est  directement  au  centre  , quand  le  col  occupe 
lui-même  le  centre  du  vagin;  mais  s’il  incline  d’un  côté 
ou  de  l’autre  , l’orifice  suit  en  général  la  même  direc- 
tion et  sc  rapproche  de  la  circonférence  delà  rosace  ; en 
sorte  que  le  segment  du  vagin  le  plus  étendu  est  presque 
toujours  diamétralement  opposé  au  côté  où  le  col  est  dé- 
vié. Celte  particularité  peut  indiquer  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  à défaut  d’exploration  antérieure  , quelle  est 
la  direction  du  col  utérin. 

Cette  rosace  du  vagin  ayant  assez  de  ressemblance 
avec  le  col  , pourrait  induire  en  erreur;  mais  le  col 
n’offre  point  de  rides  comme  le  vagin,  et  sa  couleur  n’est 
pas  non  plus  la  même.  En  cas  d’inflammation,  le  col  est 
plus  brun  que  le  vagin  ; dans  l’état  saiu , au  contraire  , 
la  muqueuse  vaginale  étant  pâle  , celle  du  col  est  plus 
pâle  encore.  Pour  lever  toute  espèce  de  doute  , il  suffit 
de  pousser  légèrement  la  partie  qui  se  présente  avec  une 
sonde  de  femme  ; si  c’est  le  vagin,  il  sc  laisse  repousser 
au  moindre  effort.  Quand  enfin  on  aperçoit  le  col  utérin, 
il  faut  l’enclaver  dans  le  bout  du  spéculum. 

Quelquefois  le  col  est  tellement  incliné  en  arrière 
qu’on  ne  peut  le  votr.  Il  faut  dans  ce  cas  relit er  le  spe- 
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culum  d’environ  un  pouce,  et  relevant  son  manche  en 
haut  et  en  avant  , diriger  son  autre  extrémité  entre  la 
paroi  postérieure  du  vagin  et  le  col , de  manière  à re- 
lever celui-ci  en  avant,  eL  à étaler  sa  face  postérieure  à 
l’orifice  interne  du  spéculum.  C’est  ainsi  , quand  le  col 
est  trop  volumineux  pour  être  aperçu  tout  entier  d’un 
coup  d’œil , qu’on  peut  écarter  son  extrémité  d’un  côté 
ou  de  l’autre,  pour  mettre  à nu  successivement  toutes  ses 
faces  ; et  il  suffit  d'incliner  l’instrument  dans  diverses 
directions  pour  t’explorer  dans  toute  son  étendue. 
Toutefois  ces  manœuvres  exigent  qu’il  y ait  insensibilité 
complète  du  col  5 autrement  elles  ne  seraient  pas 
sans  danger. 

Quand  le  spéculum  est  convenablement  placé,  on  peut 
l’assurer  encore  par  une  légère  pression.  On  porte  en- 
suite dans  sou  intérieur  un  petit  pinceau  pour  essuyer 
les  parties,  et  on  procède  à l’examen  des  parties  mises  à dé- 
couvert. On  peut  même  , à l’aide  d’un  stylet  boutonné 
ou  d’une  sonde  de  femme,  soulever  la  lèvre  inférieure  du 
col , quand  on  soupçonne  des  ulcérations  dans  son 
intérieur. 

On  emploie  aussi  des  spéculums  à deux  ou  à plusieurs 
branches,-  ceux-ci  doivent  avoir  la  queue  un  peu  longue, 
pour  aider  l'écartement  des  branches.  L’introduction 
en  est  facile  , mais  l’écartement  des  branches  se  faisant 
à l’intérieur  , dilate  le  vagin  sans  que  les  grandes  lèvres 
puissent  aider  à son  ampliation,  et  de  là  quelquefois  des 
tiraillements  douloureux.  Cet  écartement  laisse  en  outre 
entre  chaque  branche  un  intervalle  plus  ou  moins  grand, 
daas  lequel  les  parois  vaginales  se  précipitent  pour  ainsi 
dire  et  masquent  la  vue_;  à moins  qu’on  ne  porte  leur 
dilatation  à un  degré  énorme.  Enfin  , malgré  toutes  les 
précautions , il  arrive  souvent  que  les  branches , 
en  se  refermant  , pincent  la  muqueuse  vaginale  ; 
inconvénient  qu’on  éviterait  bien  en  retirant  l’instru- 
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ment  ouvert  ; mais  cette  manœuvre  est  peu  facile.  En 
résumé,  ces  spéculums  ne  doivent  être  employés  que 
lorsqu’il  est  besoin  d’une  grande  dilatation  à la  partie 
supérieure  du  vagin;  par  exemple,  lorsqu’il  s’agit  de 
saisir  le  col  pour  en  faire  l’amputation.  (Lisfranc.) 

II.  Déchirure  du  périnée. 

Quand  la  déchirure  du  périnée  n’occupe  que  sa  partie 
antérieure , on  ne  cherche  point  à y remédier.  Quand  elle 
est  centrale,  la  nature  sufiil  seule  à oblitérer  l’ouverture. 
Mais  quand  la  déchirure  est  complète,  et  que  la  vulve  et 
l’anus  sont  réunis  en  un  cloaque  commun  , il  faut  y re- 
médier par  la  suture,  soit  entre-coupée,  soit  enchevillée. 
M.  Dupuytren  donne  la  préférence  à cette  dernière,  bien 
que  l’autre  lui  ait  réussi  également.  Le  point  important 
est  de  laisser  les  fils  en  place  jusqu’à  parfaite  et  solide 
réunion  ; celle-ci  n’a  lieu  que  par  seconde  inLenlion  , et 
il  faut  souvent  un  mois  et  plus  pour  qu’elle  soit  complète. 

Dans  un  cas  de  déchirure  ancienne  el  dont  les  bords 
étaient  cicatrisés  à part  où  il  était  à craindre  que  la  ré- 
traction des  bord*  de  la  division  ne  déchirât  les  points  de 
suture,  M.  Dieffenbach  a eu  recours  à des  incisions  laté- 
rales à la  manière  de  Cclse,  afin  de  prévenir  tout  tirail- 
lement des  téguments. 

Procède'  Je  1\I . Dieffenbcicli . La  malade  placée  comme 
pour  l’opération  de  la  taille,  et  les  parties  préalablement 
rasées  , il  rafraîchit  les  bords  de  la  division  avec  le  bis- 
touri el  les  ciseaux  ; puis  il  procéda  à leur  réunion,  d'a- 
bord par  un  point  de  suture  entrecoupée  placé  au  centre 
deladivision,  et  qui  comprenait  de  chaque  côté  une  lar- 
geur de  téguments  d’environ  quatre  lignes.  Deux  points 
de  suture  entortillée  furent  ensuite  placés  en  avant  de 
celle  première  suture  , et  deux  autres  points  en  arrière 
jusqu’à  l’orifice  de  l’anus  5 et  enfin  une  petite  déchirure 
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qui  se  prolongeait  sur  le  rectum  fut  reunie  par  deux  fils 
appliqués  à l’aide  d’une  aiguille  à coudre  très-fine. 

Le  rapprochement  terminé  , l’opérateur  pratiqua  à 
gauche  une  première  incision  qui,  commencée  à un  demi- 
pouce  en  dehors  du  hord  postérieur  de  la  grande  lèvre 
gauche  , fut  conduite  de  haut  en  bas  en  forme  d’arc  , 
d’abord  en  dehors,  puis  en  dedans,  et  terminée  sur  le  côté 
de  l’anus  et  à quelques  lignes  en  avant  de  cette  ouverture. 
Une  incision  semi-lunaire  semblable,  ayant  sa  convexité 
également  en  dehors,  fut  pratiquée  sur  le  côté  droit  de  la 
suture.  La  portiondcpeaucompri.se  entre  la  fente  du 
périnée  et  chaque  incision  avait  environ  neuf  lignes  de 
largeur  au  point  qui  répondait  à la  plus  grande  con- 
vexité des  incisions. 

A peiue  ces  incisions  furent-elles  achevées  que  les 
bords  des  plaies  s’écartèrent  considérablement  ; et  par 
là  firent  cesser  toute  tension  exercée  sur  la  suture.  De 
plus  , toute  la  partie  moyenne  circonscrite  par  les  inci- 
sions semi-lunaires  s’affaissa  d’un  demi-pouce  au-dessous 
du  niveau  des  bords  de  la  peau  environnante  , en  sorte 
que  la  malade  pouvait  se  retourner  dans  son  lit  sans  que 
la  portion  moyenne  se  ressentît  de  ces  mouvements. 
Du  quatrième  au  septième  jour  on  enleva  successivement 
tous  les  points  de  suture  ; on  eut  soin  de  délayer  les 
excréments  par  des  lavements  5 toutefois  la  première 
selle  , le  huitième  jour  , occasiona  une  fissure  au  voi- 
sinage du  rectum,  qui  guérit  heureusement  en  un  temps 
assez  court. 

Celte  observation  semble  doue  démontrer  de  nouveau 
la  nécessité  délaisser  les  pointsdesuture  pluslong-temps 
en  place  jusqu’à  ce  que  la  cicatrice  soit  solide,  et  à l’é- 
preuve des  déchirements. 

III.  Déchirure  de  la  cloison  recto-vaginale. 

On  peutappliquer  à celte  déchirure  les  mèmesprocédés 
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qu’à  la  déchirure  du  périnée  simple.  Noël,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  aviva  les  bor  ds  avec  des  ciseaux  et  réunit  par 
la  suture  entortillée.  Il  réussit  complètement.  Mais  les  cas 
de  non  réussite  sont  beaucoup  plus  fréquents  et  doivent 
engager  à recourir  au  procédé  de  M.  Dieffeubacli  pour 
la  déchirure  simple  du  périnée. 

IV.  Fistules  ehtéro-vaginalbs. 

On  en  distingue  trois  espèces  principales  : 

i»  Tantôt  c’est  une  déchirure  de  la  cloison  sans  que 
le  périnée  y ait  participé  ; et  l’on  peut  recourir  alors  à 
tous  les  moyens  employés  contre  les  fistules  vésico-vagi- 
nalcs.  Mais  les  succès  sont  rares  ; et  le  procédé  suivant 
qui  a réussi  entre  les  mains  de  Saucerotte,  indique  à la 
fois  la  cause  de  l’insuccès  et  le  remède. 

Procédé  deSauccrotle.  il  dilata  le  vagin  avec  un  spécu- 
lum à deux  branches  et  porta  dans  le  rectum,  par  l’anus  un 
gorgerct  debois  dont  il  plaça  la  convexité  sous  la  fistule 
pour  servir  de  point  d’appuiaux  autres  instruments.  L’ou- 
verture étant  ainsi  en  vue,  il  en  réséqua  les  bords  moitié 
avec  un  bistouri  garni  de  linge  jusqu’à  quelques  lignes  delà 
pointe,  moitié  avec  une  sorte  de  rugine  tranchante.  Puis  il 
les  réunit  par  la  suture  du  pelletier,  appliquée  à l’aide  de 
deux  aiguilles  courbes,  une  plus  courte  pour  commencer, 
et  l’autre  plus  lougue  pour  finir.  Il  porta  donc  la  première 
aiguille  armée  d’un  fil  double  et  moulée  sur  un  porte-ai- 
guille au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  la  fistule  , où  il 
arrêta  sa  ligature  au  moyen  d’un  morceau  de  diachylon 
pour  ne  pas  être  obligé  de  faire  on  nœud.  Puis  avec  la 
seconde  aiguille  il  fit  six  tours  de  suture  en  surjet,  en 
procédant  de  derrière  en  devant,  et  noua  enfin  les  extré- 
mités de  son  fil  sur  un  corps  étranger,  afin  de  l’arrêter, 
Pendant  plusieurs  jours  on  crut  à la  guérison  ; mais  à la 
première  selle  la  suture  fut  déchirée.  Le  chirurgien  répéta 
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l’operation  ; mais  cette  fois  il  prit  la  précaution  de  divi- 
ser complètement  l’anus  , de  manière  à transformer  la 
fistule  en  déchirure  du  périnée  et  de  la  cloison  recto- 
vaginale.  Le  succès  fut  complet. 

a°  D’autre3  fois  c’est  une  portion  quelconque  du 
tube  intestinal  qui  est  venue  s’ouvrir  dans  le  vagin  et  qui 
y verse  les  matières  fécales  par  un  véritable  anus  contre 
nature. 

Procédé  Je  M.  Roux.  Il  a essayé  dans  un  cas  où 
l’iléon  venait  aboutir  au  vagin,  d’ouvrir  les  parois  abdo- 
minales , de  séparer  du  vagin  la  portion  d’intestia 
qui  y aboutissait , et  de  l’invaginer  au  moyen  de  la  su- 
ture dans  le  bout  inférieur.  La  malade  mourut;  etl  au- 
topsie démontra  une  méprise  qu’il  n’est  pas  bien  facile 
d’éviter  , savoir  , qu’au  lieu  d’invaginer  la  porlion  de 
l’ile'on  dans  le  bout  inférieur  du  gros  intestin,  on  l’avait 
réunie  au  bout  supérieur  de  celui-ci. 

Procédé  de  M.  Casamaj'or.  C’est  une  application 
fort  ingénieuse  du  procédé  de  M.  Dupuytren  pour  la 
cure  des  anus  contre  nature.  L’instrument  de  M.  Casa- 
rnayor  est  donc  un  enlérolome  donl  chaque  brandie  se 
termine  par  une  plaque  ovale  , longue  de  huit  lignes  et 
large  de  quatre  , offrant  des  engrenures  sur  les  faces 
correspondantes.  L’une  de  ces  plaques  est  introduite  par 
le  vagin  et  la  fistule  dans  le  bout  supérieur  de  l’intes- 
tin , l’autre  portée  par  le  rectum  jusqu’au  niveau  de  la 
première;  ces  plaques  sont  destinées  à rapprocher  les 
parois  correspondantes  de  ces  deux  portions  d’intestin  , 
et  à y produire  par  leur  constriction  une  perte  de  sub- 
stance qui  permette  aux  matières  fécales  de  passer  de 
l’une  dans  l’autre. 

Ce  procédé  mis  à exécution  une  fois  semblait  avoir 
réussi,  lorsque  la  femme  mourut  par  suite  d’imprudences. 
Quelques  objections  qu’on  puisse  lui  faire,  il  est  évi- 
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dcmmcul  bien  moins  dangereux  que  celui  de  M.  Roux  , 
auquel,  dans  tous  les  cas,  il  doit  être  préféré. 

3°  Enfin  la  troisième  espece  n’est  autre  que  l’anus 
vaginal  congénial  dont  nous  avons  déjà  tracé  ailleurs  le 
traitement  opératoire.  Nous  le  compléterons  ici  par 
l’exposé  du  procédé  important  de  M.  Diefl'enbach  , qui 
dérive  de  la  même  vue  que  son  procédé  pour  la  restau- 
ration des  lèvres  à l’aide  de  la  muqueuse  buccale. 

Procède  de  M.  DieffenbacU.  Uue  enfant  de  trois  mois 
était  venue  au  monde  avec  le  rectum  ouvert  à la  paroi 
postéiieure  du  vagin  , sans  trace  d’anus  à l’extérieur. 
M.  Dieffenbacb  y remédia  par  deux  opérations  faites 
à des  époques  différentes. 

Il  songea  d’abord  à replacer  l’orifice  du  rectum  dans 
sa  position  naturelle.  A cet  effet  une  sonde  cannelée 
fortement  recourbée  sur  sa  cannelure  ayant  été  intro- 
duite dans  l'anus  vaginal , l’opérateur  porta  un  scalpel 
pointu  dans  la  rainure  de  cette  sonde , et  divisa  le  pé- 
rinée depuis  la  vulve  jusques  vers  le  coccyx,  en  prenant 
la  précaution  de  ne  pas  ouvrir  le  rectum.  Il  disséqua  le 
tissu  cellulaire  qui  entourait  l’extrémité  de  cet  intestin  , 
le  mit  à découvert,  l’isola  du  vagin  dans  sa  demi-circon- 
fércnce  inférieure  , et  ayant  fendu  le  lambeau  qui  en  ré- 
sulta dans  une  petite  étendue,  il  fixa  les  deux  moitiés  de 
ce  lambeau  par  deux  points  de  suture  à l’extrémité  pos- 
térieure de  la  plaie  du  périnée. 

Quand  la  réunion  fut  opérée , l’opérateur  passa  à la 
seconde  opération.  Il  commença  par  achever  avec  le  bis- 
touri la  séparation  delà  face  supérieure  du  rectum  avec 
le  vagin.  L’intestin  ainsi  devenu  libre  sc retira  de  quatre 
à cinq  lignes  en  arrière , elquaudon  eut  ravivé  les  parties 
inférieures  et  antérieures  de  la  division  du  prérinee  , il 
ne  resta  qu  a réunir  les  bords  de  la  réunion  du  vagin  par 
des  points  de  suture  entrecoupée , et  la  plaie  du  périnée, 
à part  la  portion  postérieure  destinée  à l'anus,  par  deux 
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points  de  suture  entortillée.  La  tension  e'tanl  peu  consi- 
dérable, il  ne  fui  pas  besoin  des  incisions  latérales  des 
téguments  mises  en  usage  pour  les  déchirures  anciennes 
de  cette  partie.  L’opération  réussit  parfaitement. 

Y.  Fistules  vésico-vaginales. 

On  compte  quatre  méthodes  à opposer  à ces  fistules , 
savoir  : l’affrontement  simple  de  leurs  bords  , la  cau- 
térisation, la  suLure,  et  les  appareils  unissants. 

I.  Affrontement  des  bords  de  la  fistule.  P rocd.lé 
Je  Desaiill.  Il  plaçait  une  sonde  de  femme  à demeure 
dans  la  vessie  pour  donner  issue  à l’urine  à mesure 
qu’elle  arrivait  dans  ce  réservoir  ; et  à l’aide  d’un  fort 
tampon  cylindrique  qu’il  poussait  d’avanl  en  arrière 
dans  le  vagin  , il  refoulait  la  lèvre  antérieure  de  la  fis- 
tule vers  la  lèvre  postérieure,  de  manière  à les  main- 
tenir en  contact  et  à réduire  la  fistule  à l’état  d’une 
fente  transversale.  La  sonde  était  maintenue  en  place 
à l’aide  d’une  tige  métallique  recourbée  attachée  à un 
brayer,  et  dont  l’extrémité  appliquée  sur  la  vulve  re- 
cevait, dans  une  ouverture  pratiquée  exprès,  le  pavillon 
de  la  sonde. 

M.  Chailly  a essayé  de  placer  la  femme  sur  le  ventre 
pour  favoriser  l’écoulement  de  l’urine  par  l’urèthre  , 
mais  les  malades  n’ont  pu  garder  cette  position. 

II.  Cautérisation.  Elle  peut  se  faire  à l’aide  d’un 
stylet  rougi  au  feu  ou  de  substances  caustiques.  Le  ni- 
trate d’argent  est  généralement  préféré.  On  dilate  le 
vagin  à l’aide  d’un  spéculum  à deux  branches  ; et  on 
porte  un  cylindre  de  nitrate  d’argent  fixé  à angle  droit 
sur  l’extrémité  d’une  pince  ordinaire,  afin  de  pouvoir 
cautériser  , non  pas  seulement  la  face  vaginale  de  l’ou- 
yerture,  mais  tout  le  bord  libre  de  ses  deux  lèvres.  Les 
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instruments  spéciaux  peuvent  très  bien  être  remplacés 
par  celui-là. 

Peut-être  même,  si  l’orifice  fistuleux  venait  se  mon- 
trer dans  la  rosace  que  nous  avons  signalée  quand  on 
emploie  le  spéculum  ordinaire,  suffirait-il  de  porter  le 
nitrate  au  bout  d’un  simple  porte-crayon. 

III.  Suture.  Cette  méthode  comprend  deux  temps  pour 
lesquels  les  procédés  ont  également  varié  , savoir  : l’a- 
vivement des  bords  de  la  fistule , et  le  placement  des 
sutures.  Disons  d’abord  que  dans  tous  les  cas,  la  ma- 
lade doit  être  placée  comme  pour  l’opération  de  la  taille 
périnéale. 

i°  Avivement.  M.  Malagodi  ayant  à faire  à une  fistule 
longitudinale  assez  large  pour  permettre  le  passage  du 
doigt,  porta  l’extrémité  de  l’indicateur  garni  d’un  doig- 
lier  en  peau  jusques  dans  la  vessie  à travers  la  fistule  , 
s’en  servit  comme  d'un  crochet  pour  amener  successive- 
ment les  deux  lèvres  de  la  plaie  à la  vulve;  et  put  alors 
aisément  en  réséquer  les  bords  calleux  avec  un  bistouri 
droit. 

M.  Roux,  dans  un  cas  analogue  , fit  construire  deux 
pinces,  l’une  pour  le  côté  droit , l’aulre  pour  le  côté 
gauche  , dont  les  mors  d’égale  longueur  étaient  de  lar- 
geur inégale  ; en  sorte  que  le  mors  inférieur  ayant  une 
largeur  double  de  l’autre  offrait  au  bistouri  un  appui 
solide  pour  diviser  les  parties  saisies  par  la  pince  et  qui 
dépassaient  la  largeur  du  mors  supérieur.  Le  chirurgien 
commença  par  agrandir  un  peu  la  fistule  en  avant  et  en 
arrière  ; puis  chercha  à saisir  la  lèvre  droite,  ce  qu’il  ne 
fit  qu’avec  difficulté;  cette  lèvre  fut  rafraîchie  tant  avec 
le  bistouri  qu’avec  les  ciseaux  ; puis  on  passa  à la 
lèvre  gauche  pour  laquelle  l’opération  fut  plus  facile. 
Il  faut  noter  que  M.  Roux  avait  d’abord  essayé  de  se  ser- 
vir d’un  spéculum  ; mais  cet  instrument  étant  plus  in- 
commode qu’utile  , il  fallut  le  retirer. 
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M.  Nœgelc’  a imaginé  une  sorte  de  bistouri  renferme' 
dans  une  gaine  qu’il  porte  sur  les  bords  de  la  fisLule  , 
mais  il  a précisément  oublié  le  point  d’appui  sur  lequel 
devra  agir  le  bistouri. 

On  voit  que  ce  point  de  chirurgie  réclame  de  nou- 
ellcs  recherches  : en  effet,  à l'exception  du  procédé  de 
M.  Malagodi  qui  ne  pourra  être  toujours  imité  , les 
autres,  même  avec  des  instruments  spéciaux,  ne  sont  ni 
sûrs  ni  faciles.  Les  ciseaux  coudés  deux  fois  à angle  droit, 
à lames  courtes  et  à pointes  mousses,  nous  sembleraient 
bien  préférables  ; d’autant  mieux  qu’ils  serviraient  pour 
les  deux  côtés.  Mais  encore  ceci  ne  servirait  que  pour 
les  fistules  longitudinales  ; et  pour  aviver  les  fistules 
transversales,  nous  n’avons  que  les  caustiques  et  en 
particulier  le  nitrate  d’argent , proposé  d’ailleurs  par 
M.  Lallemand  comme  procédé  d’application  générale. 

a0  Application  des  sutures.  M.  Malagodi  dans  le  cas 
précité,  ramenant  à la  vulve  l’un  des  bords  de  la  fistule, 
comme  il  avait  fait  pour  les  aviver,  conduisit  près  de  son 
extrémité  postérieure  une  petite  aiguille  courbe , à deux 
lignes  en  dehors;  la  ramena,  par  un  mouvement  de  cer- 
cle, de  la  vessie  dans  le  vagin, ?en  lui  faisant  traverser  la 
cloison  vésico-vaginale,  et  la  dégagea  aussitôt.  Une  se- 
conde aiguille  fixée  à l’autre  bout  du  même  fil  fut  passée 
de  la  même  manière  dans  la  lèvre  opposée  de  la  plaie. 
Deux  antres  ligatures  furent  placées  de  même  , puis 
liées  séparément,  cl  coupées  près  du  nœud.  La  réunion 
fut  parfaite  pour  les  deux  points  de  suture  postérieurs  ; 
l’antérieur  déchira  les  tissus  ; mais  la  cautérisation  avec 
le  nitrate  d’argent  acheva  la  guérison. 

M.  Roux  employa  la  suture  entortillée.  A l’aide  d’un 
porte-aiguille  ordinaire  , il  fit  passer  d’abord  du  vagin 
dans  la  vessie  à travers  la  lèvre  gauche  de  la  plaie  , puis 
de  la  vessie  dans  le  vagin  à travers  la  lèvre  opposée  , une 
aiguille  courbe  enfilée  d’uu  fil  ordinaire  qui  entraînait 
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par  son  extrémité  une  petite  tige  métallique.  Trois  tiges 
métalliques  lurent  ainsi  posées  ; puis  une  anse  de  fil  fut 
portée  sur  la  première  et  croisée  sur  les  autres  comme 
dans  la  suture  entortillée  ordinaire.  L’opération  , avec 
l'avivement,  dura  plus  de  deux  heures  ; la  malade  mou- 
rut le  douzième  jour. 

M.  Lewzisky , dans  un  cas  de  fistule  transversale , 
avait  imaginé  de  passer  l’aiguille  par  la  vessie  même. 
Une  canule  en  argent  légèrement  courbe  à son  extré- 
mité devait  être  introduite  par  l’urèthre;  dans  sa  cour- 
bure on  aurait  placé  une  aiguille  courbe  ordinaire  armée 
d’un  fil;  un  ressort  de  montre  poussé  par  la  canule 
aurait  chassé  l’aiguille  devant  lui.  Le  bec  de  la  canule 
étant  porté  sur  l’une  des  lèvres  de  la  plaie  , l’opérateur 
aurait  porté  la  main  gauche  dans  le  vagin  pour  tendre 
tour-à-tourla  lèvre  postérieure  et  la  lèvre  antérieure,  les 
traverser  avec  l’aiguille  , retirer  celle-ci  par  le  vagin  et 
la  réintroduire  de  nouveau  par  la  vessie  à l’aide  de  la 
canule. 

M,  Dcyber  a perfectionné  cet  instrument.  Au  lieu 
d’un  ressort  et  d’une  aiguille  séparée  , c’est  un  dard 
aiguillé  qui  parcourt  sa  canule.  Le  chas  est  situé  près  de 
la  pointe;  en  sorte  que  quand  celle-ci  a pénétré  dans  le 
vagin,  on  relire  une  des  extrémités  de  l’anse  qu’il  porte, 
on  rappelle  le  dard  dans  la  canule , puis  on  lui  fait  tra- 
verser l’autre  lèvre  et  on  dégage  l’autre  chef  de  l’anse. 

Mais  on  est  encore  obligé  de  retirer  la  canule  et  de  la 
réintroduire  pour  chaque  point  de  suture.  Il  serait  plus 
expéditif,  à notre  avis  , d’enfiler  le  chas  du  dard  d’un 
fil  de  longueur  suffisante  qui  passerait  d’ailleurs  dans  la 
«mule;  quand  le  dard  aurait  traversé  la  loison  vésico- 
vaginale  , on  ne  retirerait  jamais  qu’une  portion  de  l’anse 
de  fil  qu’il  porterait;  et  ainsi  on  pourrait  placer  trois 
ligatures  au  plus  sans  dire  obligé  de  retirer  la  canule  de 
la  vessie. 
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M.  Nœg'  e recommande  une  aiguille  qui  a de  l’ana- 
logie avec  celle  de  Descharnps,  mais  avec  laquelle  on 
est  oblige  de  piquer  les  lèvres  de  la  plaie  du  vagin  dans 
la  vessie  , ce  qui  expose  à piquer  cette  dernière.  Nous 
ne  le  de'criroqs  donc  pas.  Seulement  il  est  bon  de  noter 
qu’au  lieu  de  nouer  les  (Ils,  il  les  rassemble  en  un  fais- 
ceau qu’il  tord  sur  lui-même  jusqu’à  ce  que  la  malade 
e'prouve  un  ie'ger  sentiment  de  ronstriction  des  lèvres 
de  la  plaie  ; on  fixe  ensuite  ce  faisceau  sur  le  mont  de 
Venus  avec  des  bandelettes  agglutinatives.  C’est  une 
véritable  suture  à anses  , suivant  le  procédé  de  Ledran. 

M.  Nœgelé  traverse  les  deux  bords  de  la  plaie  avec 
des  aiguilles  courbes  , au  moyen  d’une  pince  qui  fait 
l’office  de  porte-aiguille.  Ce  sont  ces  aiguilles  laissées 
en  place,  autour  desquelles  il  entrecroise  les  fils  à la  ma- 
nière ordinaire. 

IV.  Appareils  unissants.  On  n essayé  de  rapprocher 
les  lèvres  de  la  division  à l’aide  de  plaques  ou  d’érignes 
et  de  crochets  diversement  configurés;  et  les  noms  de 
MM.  Nœgelé,  Dupuytren,  Laugier  et  Lallemand  se 
rattachent  à quatre  instruments  de  ce  genre.  Aucun 
d’eux  n’offre  assez  de  facilité  et  de  sécurité  pour  balan- 
cer l’inconvénient  d’inslrumcnts  nouveaux  et  compli- 
qués ; et  par  cette  raison  nous  nous  bornons  à les  men- 
tionner. 

Appréciation.  Le  procédé  de  Desault  est  évidemment 
insuffisant.  La  cautérisation , fort  utile  pour  les  petites 
fistules  en  favorisant  la  formation  et  le  resserrement  du 
tissu  modulaire,  ne  convient  point  pour  les  plus  grandes. 
Restent  donc  l’avivement  des  bords  et  leur  réunion  par 
la  suture,-  et  l’on  voit  que  l’art  a beaucoup  à faire  encore 
avant  de  réunir  à cet  égard  toutes  les  conditions  d’un 
procédé  simple  , facile  et  sûr. 
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VI.  Renversement  DD  VAGIN  et  de  d’dtérds. 

Le  renversement  du  vagin  a lui-mème  beaucoup  d’a- 
nalogie avec  le  renversement  du  rectum  ; les  procède'* 
de  re'duction  sont  les  mêmes  ; l’excision  des  plis  de  l’ori- 
fice vaginal  externe  a été'  appliquée  à cette  affection  par 
M.  Dieffenbach;  enfin,  quand  la  réduction  est  impos- 
sible ou  que  la  tumeur  est  altérée,  on  procède  à son 
excision  en  suivant  les  mêmes  procédés  que  pour  le 
rectum. 

Les  seuls  procédés  qui  ne  soient  point  communs 
aux  deux  affections  soûl,  d’unepart,  l'application  de  pes- 
saires  pour  contenir  la  tumeur,  et  d’autre  part,  l’opéra- 
tion de  M.  Marshall  qui  consiste  dans  l’excision  d’un 
large  lambeau  elliptique  de  la  membrane  muqueuse,  et 
la  réunion  immédiate  de  la  plaie  par  la  suture.  Ce  pro- 
cédé est  évidemment  très  infe’rieurà  celuide  M.  Dieffen- 
bach, et  ne  doit  plus  être  rappelé  que  pour  l’histoire  de 
l’nrt. 

Les  mêmes  procédés  sont  applicables  à la  chute  de 
l’utérus  avec  ou  sans  renversement;  mais  son  extir- 
pation, devenue  quelquefois  nécessaire  par  la  dégénéres- 
cence de  la  tumeur,  se  pratique  suivant  des  règles  qui 
seront  tracées  plus  tard. 

VII.  RÉTROVERSION  DE  l’utÉRUS. 

On  applique  à la  rétroversion  de  l’utérus,  la  réduc- 
tion , la  contention  à l’aide  de  pessaires  , et  enfin  la 
ponction  quand  la  conception  a eu  lieu  dans  une  ma- 
trice ainsi  déplacée.  La  ponction  et  l’application  des 
pessaires  seront  traitées  à part. 

Procèdes  de  réduction.  La  position  de  la  femme  doit 
varier  selon  le  besoin  ; ainsi  ou  la  fait  coucher  horizon- 
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talcmcnt,  ou  sur  le  bord  de  son  lit  les  cuisses  écartées  , 
ou  enfin  sur  les  genoux  et  le3  coudes  ,.  et  la  vessie  doit 
être  préalablement  \ idée.  O11  introduit  l'indicateur  et 
le  médius  dans  le  vagin  , et  Ton  tâche  d'accrocher  avec 
ces  doigts  le  museau  de  tanche  ordinairement  arrêté  en 
arrière  ou  au-dessus  des  pubis.  Si  cela  ne  suffit  pas  , on 
porte  quelques  doigts  de  l’autre  main  dans  le  rectum 
afin  de  repousser  en  haut  et  en  avant  le  fond  de  l’or- 
gane, pendant  qu’on  cherche  d’autre  part  à en  faire 
descendre  le  col.  Si  les  doigts  sont  trop  courts  pour  l’une 
ou  l’autre  de  ces  manœuvres,  on  aurait  la  ressource  d’ac- 
crocher le  col  au  moyeu  d’une  algalie  courbe  introduite 
dans  la  vessie  et  dont  la  concavité  serait  tournée  en  ar- 
rière (Bellanger)  , et  d’introduire  la  main  tout  entière 
dans  le  rectum,  à l’imitation  de  Dusaussois. 

Dans  tous  les  cas  de  déplacement , Désormeaux  a posé 
en  principe  qu’il  faut  réduire  i’ulérus  sans  s’occuper  du 
gonflement  qui  peut  être  survenu.  M.  Hervez  de  Cliégoin 
excepte  avec  raison  les  cas  oh  ce  gonflement  rendrait  la 
réduction  trop  difficile  ; il  faut  alors  le  combattre  au- 
paravant. 

VIII.  Application  des  pessaires. 

Les  pessaires  se  distinguent  suivant  leur  forme,  mais 
sur-tout  suivant  le  but  qu’ils  ont  à remplir  5 les  uns  des- 
tinés à empêcher  la  chute  du  vagin  ou  à soutenir  les 
hernies  vaginales,  se  nomment  pessaires  vaginaux  - les 
autres  dits  pessaires  utérins,  ont  à remédier  à la  pro- 
cidence ou  au  déplacement  de  l’utérus,  soit  en  arrière, 
soit  en  avant. 

10  Pessaires  vaginaux.  Les  uns  , dits  pessaires  en 
London  , représentent  un  cylindre  creux  d’un  diamètre 
assez  considérable  pour  remplir  le  vagin  et  long  de- 
quatre  pouces.  M.  J.  Cloquet  leur  a substitué  les  pes- 
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s a ires  élytroïdes,  qui  sont  un  peu  aplalis,  concaves  en 
avant , légèrement  renflés  à leur  extrémité , et  qui  n’of- 
frent au  centre  qu’un  très  petit  cana'. 

a»  Pessaires  utérins.  Les  uns  appelés  girnblettes  sont 
complètement  circulaires  , arrondis,  aplalis  de  haut  en 
Las  , percés  d’un  trou  au  centre  ; ou  légèrement  échan- 
crés  en  avant  et  en  arrière,  en  sorte  qu’ils  figurent  un 
8 de  chiffre;  ou  complètement  elliptiques  ; ou  enfin 
écliancrés  aux  quatre  extrémités  des  deux  principaux 
diamètres.  En  Angleterre  on  leur  donne  une  forme 
globuleuse.  Les  pessaires  en  bilboquet  sont  formés  d’un 
anneau  en  ivoire  soutenu  par  trois  branches  qui  abou- 
tissent à une  tige  longue  de  quelques  pouces  et  percée 
de  quelques  trous  à sou  extrémité  libre.  Désormeaux 
avait  creusé  cette  lige  d’un  canal  central  pour  favoriser 
l’écoulement  des  liquides.  Tous  ceux-ci  sont  destinés  à 
agir  sur  le  col  utérin,  même  dans  les  déviations  de  la 
matrice  , et  en  vertu  de  ce  principe  soutenu  encore  par 
M.  Dugès,  qu’il  faut  agir  dans  tous  les  cas  sur  le  col 
plutôt  que  sur  le  corps  de  l’utérus. 

M.  Hcrvez  de  Chégoin  pose  un  principe  tout  opposé, 
savoir,  que  les  pessaires  ne  doivent  jamais  agir  que  sur 
le  corps  de  la  matrice.  Il  remplace  conséquemment  tous 
les  pessaires  utérins  par  les  suivants  : le  premier  est  un 
cercle  plat  dans  lequel  entre  le  col  utérin  , afin  que  le 
bord  du  cercle  soutienne  immédiatement  la  matrice.  Le 
rebord  de  ce  cercle  est  beaucoup  plus  large  en  arrière 
qu’en  avant;  ce  qui  a pour  but,  dans  l’antéversion, 
d’éloigner  le  col  de  la  partie  postérieure  du  vagin  ; 
dans  la  rétroversion,  de  s’opposer  à l’abaissement  du 
corps  de  la  matrice,  et  de  retenir  le  col  qui  tend  à se 
porter  en  avant.  L’instrument  est  supporté  par  une  lige 
mince  et  plate,  à bords  arrondis , pour  porter  et  sou- 
tenir le  pessaire  à la  hauteur  convenable. 

D’après  cette  vue,  la  portion  antérieure  du  cercle  n’a. 
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pour  utilité  que  de.  mieux  fixer  le  pessaire  ; aussi 
M.  Hervez  préfère  le  suivant.  C’esl  une  sorte  de  cylindre 
échancré  en  haut  de  manière  qu’il  y ait  en  arrière  une 
demi-circonférence  sur  laquelle  appuie  1 utérus  , et  une 
gouttière  en  avant  ponr  recevoir  le  col  utérin.  II  oflre 
aussi  deux  échancrures  latérales  pour  que  les  parois  du 
vagin  revenant  sur  elles-mêmes  se  logent  dans  ces  échan- 
crures, et  concourent  à fixer  le  pessaire  en  place. 
Mais  il  ne  peut  convenir  que  pour  un  vagin  étroit  : un 
vagin  très-large  exige  le  premier  modèle. 

Le  principe  nouveau  de  M.  Hervez  de  Chegoin  nous 
paraît  d’une  importance  capitale.  Toutefois  il  ne  faut 
pas  s’y  tenir  absolument,  et  le  meilleur  pessaire  sera 
celui  qui  agira  à la  fois  sur  le  col  et  sur  le  corps 
utérin.  La  largeur  du  vagin,  la  nature  du  déplace- 
ment, la  conformation  du  bassin  même,  doivent  quel- 
quefois aussi  en  faire  modifier  la  forme.  AinsiM. Hervez 
lui-même  a été  obligé  daus  un  cas  d’appliquer  eu  avant 
la  partie  la  plus  large  de  son  cercle  ; et  dans  nn  autre 
cas  où  le  sacrum  offrait  une  concavité  énorme,  il 
ne  put  soutenir  l’utérus  qu'en  remplissant  le  vagin 
avec  une  bouteille  assez  grosse  de  caoutchouc. 

Procédé  d'application.  La  femme  placée  sur  le  dos  , 
les  cuisses  écartées  et  modérément  fléchies , le  pessaire 
enduit  de  cérat  est  porté  par  son  extrémité  la  moins 
large  à l’entrée  du  vagin,  puis  introduit  de  bas  en  haut 
et  d’avant  en  arrière  dans  la  cavité  de  cet  organe,  ensui- 
vant d’ailleurs  les  règles  données  pour  l’inlnod action 
du  spéculum  Les  pessaircs  élytroïdes  et  ellipsoïdes, 
offrant  plus  de  largeur  dans  un  sens  que  dans  l’autre, 
doivent  être  présentés  à plat  au  grand  diamètre  de  la 
vulve,  et  de  manière  que  leur  bord  postérieur  engagé  le 
premier  dans  l’ouverture  vaginale  , puisse  servir  a dé- 
primer avec  une  certaine  force  le  rectum  et  toute  l’é- 
paisseur du  périnée.  Leur  bord  antérieur  s’abaisse  alors 
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peu  à peu  eu  glissaut  sous  l’arcade  pubienne  , et 
l’instrument  pénètre  ensuite  avec  facilite'.  Une  fois 
entres  , on  leur  donne  la  position  qu’ils  doivent  garder  ; 
ainsi  le  pessaire  élytroïde  doit  avoir  la  concavité  eu 
avant , la  convexité  en  arrière  , l'extrémité  supérieure 
vers  le  col  de  la  matrice,  et  l’extrémité  inférieure,  qui  est 
la  plus  large  , en  travers  au-dessus  des  ischions. 

Le  pessaire  en  bondon  s’accommode  selon  la  longueur 
du  vagin  ; les  gimblettes  se  mettent  de  champ  dans  ce 
caual  , le  col  de  l’utérus  reposant  sur  leur  ouverture 
centrale;  et  si  le  pessaire  a un  diamètre  plus  grand  que 
l’autre,  on  place  ce  grand  diamètre  en  travers  , de 
manière  qu’il  appuie  sur  les  ischions.  Le  pessaire  globu- 
leux se  place  de  lui-mcme  ; le  pessaire  en  bilboquet  doit 
recevoir  dans  sa  capsule  le  col  de  l’utérus.  Nous  avons 
expliqué  comment  se  disposent  les  pessairesde  M.  Iiervez. 

Le  plus  difficile  est  de  maintenir  ces  pessaires  en  place. 
Les  pessaires  à tige  se  fixent  à un  cliauffoir  , à l’aide  de 
cordons  passés  dans  la  tige  ; ou  bien  à une  plaque  appli- 
quée sur  la  vulve  et  que  les  Anglais  nomment  bouclier  ; 
ou  bien  à un  ressort  courbe  qui  tient  à un  brayer  passé 
autour  du  bassin. 


IX.  Ponction  de  l’utérus. 

Elle  se  pratique  dans  deux  cas  différents  : 1°  quaud 
par  l'oblitération  congéniale  ou  accidentelle  du  col 
utérin , les  règles  sont  retenues  dans  la  matrice  ; a» 
quand  dans  un  cas  de  rétroversion  irréductible,  il  faut 
évacuer  le  produit  de  la  conception  pour  réduire  l’u- 
térus. Elle  se  fait  par  le  vagin  et  par  le  rectum. 

ro  Ponction  parle  vagin.  On  se  sert  du  trocart, 
d’un  bistouri  étroit  garni  de  linge  jusqu’à  quelque  dis- 
tance de  sa  pointe , de  la  sonde  à dard  , etc. 

Un  trocart  long  et  un  peu  courbé  comme  pour  la 
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ponction  de  la  vessie  est  l’intrument  qui  convient  le 
mieux. 

On  commence  par  chercher  au  moyeu  du  doigt  les 
traces  du  col  dans  le  lieu  o£i  il  devrait  exister  ; et  si 
on  le  trouve,  on  tâche  d’y  introduire  une  sonde  métal- 
lique légèrement  courbe,  avec  laquelle  on  force  l’obs- 
tacle si  c’est  possible.  Sinon  on  introduit  par  cette 
voie  la  canule  du  trocart  , le  poinçon  rentré  en  dedans  ; 
et  dès  qu’on  touche  l’obstacle , on  pousse  à la  fois  le 
poinçon  et  la  canule  en  avant  , en  prenant  soin  toute- 
fois de  s’arrêter  dès  qu’on  sent  le  défaut  de  résistance. 

Si  l’on  ne  rencontre  aucune  trace  du  col , oa  perfore 
l’utérus  au  point  qui  répond  à peu  près  à l’axe  du  va- 
gin. La  canule  doit  être  introduite  jusques-lâ  et  être 
appuyée  contre  la  paroi  à traverser  ; de  la  main  gauche 
le  chirurgien  appuie  sur  l’hypogastre  ; et  de  la  droite  il 
enfonce  le  poinçon  et  la  canule  comme  il  vient  d’être 
dit.  Quand  cette  ponction  se  fait  pour  cause  d’oblitéra- 
tion , on  cherche  à obtenir  une  ouverture  permanente  ; 
pour  cela  on  glisse  dans  la  canule  une  sonde  de  gomme 
élastique  qui  doit  seule  rester  à demeure,  et  qui  sert  éga- 
lement à faire  des  injections.  (Hervez  de  Chégoin.) 

20  Ponction  par  le  rectum.  C’est  principalement  dans 
la  rétroversion  que  ce  procédé  est  applicable,  quand 
l’épaisseur  de  la  matrice  parait  beaucoup  moindre  et 
sa  saillie  plus  rapprochée  de  l’extérieur  que  par  le  vagin. 
Les  précautions  à prendre  sont  les  mêmes  ; seulement, 
comme  il  importe  pour  l’objet  qu’on  a en  vue  de  vider 
les  eaux  de  l’amnios  et  d’obtenir  ainsi  l’avortement . 
si  ces  eaux  ne  s’e'coulaient  point  , on  pourrait  présumer 
que  le  trocart  a pénétré  dans  le  placenta  ou  dans  le 
corps  même  du  fœtus.  On  introduirait  alors  un  stylet 
dans  la  canule  pour  la  déboucher  et  pour  tâcher  de 
reconnaître  le  lieu  où  elle  est  arrivée  , et  s’il  faut  la  re- 
tirer ou  la  pousser  plus  avant.  L’c'coulement  des  eaux 
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obtenu  , on  retire  la  canule  , la  pluie  se  ferme,  et  l’avor- 
tement survient  quelques  jours  après.  On  s’occupe  en- 
suite de  réduire  la  matrice  en  sa  position  naturelle,  soit 
immédia'ement  après  la  ponction,  soit  après  l’évacua- 
tion du  fœtus. 

X.  INCISION  DC  COL  DE  l’uTÉRUS  , OU  UTEROTOMIE 

vaginale. 

Conseillée  cl  pratiquée  par  plusieurs  accoucheurs  lors 
du  travail  de  l'accouchement,  quand  l'orifice  utérin  ne 
peut  absolument  se  dilater  ou  quand  il  est  remonté  trop 
aul  en  arrière,  elle  a aussi  été  mise  en  pratique,  au 
rapport  de  Beale  et  de  Louis,  pour  extraire  des  calculs 
utérins  , et  par  M.  Dupuytren  pour  l’extraction  de  cer- 
tains polypes.  Ou  la  pratique  suivant  trois  procédés. 

i°  Incisions  de  dedans  en  dehors  par  l'orifice.  Louis 
proposait  des  ciseaux  tranchons  par  leurs  bords  exter- 
nes ; d’autres  le  bistouri  boulonné  . le  lithostome  caché, 
etc.  Le  meilleur  instrument  est  un  bistouri  boutonné, 
étroit  de  lame , à tranchant  concave,  introduit  dans 
l’orifice  utérin  , avec  lequel  on  accroche  le  col  pour 
ainsi  dire  , cl  on  incise  eu  le  retirant  (Dupuytren). 

a0  Incisions  de  dehors  en  dedans , ou  par  ponction 
(Dupuytren).  Après  avoir  reconnu  le  point  jusqu’où  le 
débrideraent  doit  s’étendre,  on  plonge  la  un  bistouri 
droit,  bien  pointu,  garui  de  linge  jusqu’à  un  detni- 
poucede  sa  pointe,  et  l’on  incise  en  sciant,  jusqu'à  ce 
que  l’on  arrive  à l’orifice  utérin. 

3°  Incision  du  col  utérin  sans  intéresser  l'orifice.  On 
se  sert  d'un  bistouri  droit  ou  convexe,  non  boutonné, 
cl  on  incise  couche  par  couche  la  portion  utérine  qui 
se  présente,  avec  les  plus  grandes  précautions  pour  ne 
pas  blesser  le  fœlus.  Une  fois  qu’on  a pénétré  dans  l’u- 
térus,  le  doigt  introduit  par  l’incision  sert,  de  guide  à 
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nn  bistouri  boutonné  pour  l'agrandir.  Une  incision  de 
deux  pouces  suffit , à cause  de  la  dilatation  dont  elle  va 
être  le  siège.  M.  Velpeau  semble  conseiller  de  la  diriger 
d’avant  en  arrière , et  il  veut  qu’on  la  prolonge  plutôt 
dans  ce  dernier  sens  , de  peur  d’offenser  la  vessie.  L’in- 
cision transversale  , pratiquée  deux  fois  avec  succès  par 
M.  Gauthier,  nous  paraît  beaucoup  préférable;  elle 
n’îxpose  à rien  blesser. 

Appréciation.  Le  premier  procédé  semble  d’abord 
bien  supérieur;  mais  il  a cet  inconvénient,  qu’avec  lui 
on  obtient  tout  au  plus  une  incision  de  quelques  lignes. 
Toutefois  c’est  le  seul  qu’on  puisse  employer  dans  le  cas 
d’accouchement;  l’autre  serait  dangereux.  Peut-être 
serail-il  utile  d’iïîciser  en  plusieurs  points  , pour  faire 
chaque  incision  moins  profonde  (Velpeau).  D’ailleurs 
on  n’a  pas  à craindre  que  le  passage  de  la  tête  du  fœtus 
se  prolonge  par  déchirure  trop  loin. 

Le  second  procédé  est  préférable,  au  contraire,  quand 
il  y a un  polype  dans  l’utérus.  On  obtient  une  incision 
aussi  grande  qu’on  le  désire,  eL  le  coup  de  pointe,  même 
enfoncé  à six  lignes  de  profondeur,  renconlrc  toujours 
le  corps  du  polype  qui  garantit  l’utérus  de  toute  lésion. 

Le  troisième  ne  convient  absolument  que  dans  le  cas 
où  l’orifice  utérin  remonte  en  arrière  est  hors  de  la 
poi  tée  des  instruments. 

XI.  Polypes  de  l’utérus. 

Anatomie.  Dans  un  essai  sur  celte  matière  , nous 
avons  divisé  les  polypes  de  l’utérus  en  cinq  classes  : 

]„  Les  polypes  vésiculaires,  semblables  aux  polypes 
nasaux  de  même  nom  , as»ez  rares  , naissant  dans  1a  ca- 
viié  du  col  ou  dans  la  cavité  propre  de  l’utérus  ; 

2»  Les  polypes  cellulo -vasculaires , les  uns  petits, 
pious,  spongieux  ou  granuleux  , naissant  le  plus  souvenl 
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du  col  utérin  ou  de  sa  cavité;  les  autres,  plus  volumi- 
neux, véritables  fongosite's,  multiples  pour  l’ordinaire , 
sans  enveloppe  ni  pédicule,  sujets  à saigner;  le  plus 
souvent  repullulant  après  l’extirpation,  sur-tout  chez 
les  vieilles  femmes  ( polypes  vivaces  de  Levrct)  ; 

3o  Les  polypes  par  hypertrophie  du  tissu  utérin , af- 
fection rare,  reconnue  seulement  dans  ces  derniers 
temps  ; 

4°  Las  polypes  môliformes , rares  aussi,  renfermant 
des  débris  de  môles  dans  une  enveloppe  formée  du  tissu 
utérin  ; ces  deux  espèces  ne  peuvent  être  distinguées  des 
polypes  fibreux  que  par  la  dissection  ; 

5°  Les  polypes  fibreux.,  les  plus  fréquents  de  tous  à 
beaucoup  près  , formés  d’une  enveloppe  utérine  plus  ou 
moins  épaisse  et  d’un  corps  fibreux  central.  Ce  corps 
fibreux  peut  être  à l’état  charnu  ou  à l’état  fibro-cartila- 
gineux  , ou  à l’état  osseux  ( calculs  utérins ) ; quelquefois 
il  se  ramollit  en  bouillie,  se  creuse  de  cavités,  se  mé- 
lange do  matière  cncéphaloïdc.  L’enveloppe,  plus  ou 
moins  épaisse  et  vasculaire , n’adhère  d’abord  au  corps 
fibreux  que  par  un  tissu  cellulaire  lâché  et  sans  vaisseaux, 
eu  sorte  que  l’énucléation  est  facile  et  sans  danger  d’hé- 
morrhagie. Plus  tard  viennent  des  adhérences  , d’abord 
à la  partie  inférieure  , puis  au  pédicule  même  , et  alors 
il  y a des  communications  artérielles  quelquefois  très 
considérables  entre  le  corps  fibreux  et  l’utérus.  Le  pédi- 
cule est  formé  d’ordinaire  par  la  membrane  d’enveloppe 
seule;  quelquefois  il  y a au  centre  un  prolongement  du 
corps  fibreux. 

Ces  polypes  naissent  assez  rarement  du  col , plus  sou- 
vent de  la  cavité  utérine.  Ou  a vu  dans  ce  dernier  cas 
le  polype  , outre  son  pédicule  réel,  offrir  un  second  ré- 
trécissement formé  par  la  constriction  du  col  utérin. 
Cette  circonstance  peut  induire  en  erreur,  mais  elle 
est  rare  j et  c’est  sur-tout  la  multiplicité  ordinaire  des 
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corps  fibreux  dans  l’utérus  qui  explique  la  facilité  des 
récidives. 

On  romple  six  méthodes  opératoires  : la  cautérisa- 
tion, l'arrachement,  le  broiement,  la  torsion,  la  ligature 
et  l’excision. 

I.  La  cautérisation.  Conseillée  par  les  anciens,  à 
peu  près  oubliée  par  les  modernes,  bonne  tout  au  pins 
pour  les  polypes  des  deux  premières  classes.  On  peut 
attaquer  les  polypes  vésiculaires  avec  le  nitrate  d’argent; 
les  autres  , et  sur-tout  les  polypes  vivaces,  avec  le  fer 
rouge,  la  potasse,  le  nitrate  acide  de  mercure.  Voyez 
pour  la  manière  d’opérer , l’article  cancer  utérin. 

II.  L’arrachement  ne  peut  guère  s’appliquer  non 
plus  qu’aux  deux  premières  classes  de  polypes.  M.  Iléca- 
mier  l’a  pratique  ainsi  pour  un  polype  mou  et  vascu- 
laire , placé  dans  la  cavité  du  col  utérin.  Un  aide 
pressait  sur  l’hypogastre  pour  abaisser  la  matrice  ; l’o- 
pérateur saisit  la  tumeur  avec  des  pinces  à poljqie  ordi- 
naires, dirigées  le  long  du  doigt  indicateur.  Il  voulait 
pratiquer  la  torsion  , mais  le  polype  se  déchira  et  il  n’en 
retira  qu’t.n  lambeau.  Il  réintroduisit  donc  sa  pince, 
mais  fermée  , et  saisissant  les  débris  du  polype  entre  cet 
instrument  et  son  doigt,  il  parvint  en  sept  à huit  re- 
prises , à arracher  ainsi  tout  le  polype.  L’opération  dura 
huit  minutes  ; il  y eut  pen  de  douleur , mais  des  symp- 
tômes de  métro-péritonite  se  montrèrent.  On  les  arrêta 
et  la  malade  fut  guérie. 

On  lit  dans  les  auteurs  des  cas  assez  nombreux  d’ar- 
rachement involontaire  des  polypes  fibreux , survenant 
au  moindre  effort  eL  suivi  d’une  heureuse  guérison  : cela 
s’explique  par  la  destruction  plus  ou  moins  avancée  du 
pédicule  étrnuglc  par  le  col  utérin  ; tuais  on  n’a  ja- 
mais songé  à l’ériger  en  méthode.  Cependant  MU.  Du- 
puytren  et  Récamier  l’ont  pratiqué  une  fois.  Le  polype 
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était  renferme  clans  l’ute'rus  et  ne  voulait  pas  descendre» 
malgré  l’incision  du  col,  maigre'  la  traction  des  érignes 
qui  ne  réussissaient  qu’à  le  déchirer.  M.  Dupuytren  le 
broya  impitoyablement  avec  les  érignes  et  les  doigls , 
puis  quand  il  fut  las,  M.  Récamier  prit  sa  place  et  ré- 
duisit enlin  la  tumeur  en  filasse,  dont  les  filaments  glis- 
saient entre  les  mors  de  la  pince.  11  ne  survint  pas  d’ac- 
cidents ; les  débris  s'en  allèrenL  avec  la  suppuration,  et 
la  guérison  suivit. 

Tlï.  Le  broiement  est  encore  dû  à M Récamier: 
ayant  à faire  à un  polype  mou  et  vasculaire  du  col  uté- 
rin, il  le  pressa  contre  la  paroi  du  col  avec  le  doigt  in- 
dicateur, le  réduisit  en  pulpe  et  l'amena  ainsi  au  dehors 
en  deux  minutes.  Le  polype  était  du  volume  du  gros 
orteil.  Il  n’y  eut  point  d’hémorrhagie,  et  guère  plus  de 
douleur  que  dans  le  loucher  ordinaire.  La  femme  fut 
guérie  en  quelques  jours. 

Le  broiement  ne  saurait  convenir  que  pour  les  poly- 
pes des  deux  premières  classes  ; aussi  M . Récamier  ayant 
voulu  l'employer  pour  un  polype  fibreux,  fut  obligé  d’y 
reuoncer.  Toutefois , quand  ces  polypes  ont  subi  un 
certain  degré  de  ramollissement , on  a recours  avec- 
succès  au  forceps  pour  diminues  leur  volume;  mais  ce 
n’est  alors  qu’un  moyen  auxiliaire,  et  non  une  méthode 
opératoire.  Nous  y reviendrons. 

IY.  La  torsion.  Le  succès  de  la  torsion  pour  les  po- 
lypes du  nez  permet,  dit  M.  Récamier,  de  l'appliquer 
aux  polypes  utérins  ; sans  nul  doute , pourvu  que  les 
polypes  soient  de  même  nature  ; mais  les  observations 
de  M.  Récamier  démontrent  qu’alors  meme  la  torsion 
se  réduira  presque  toujours  à l’arrachement. 

La  torsion  a été  appliquée  aux  polypes  fibreux  par 
Roudou  , et  en  deux  ou  trois  occasions  par  M.  Dupuy- 
tren. Elle  consiste  à tordre  doucement  et  toujours  dans 
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le  même  sons  le  pédicule  du  polype,  ce  qu’on  peut 
faire  avec  les  doigts  indicateurs  et  médius  de  chaque 
main  introduits  dans  le  vagin.  Dans  une  thèse  soutenue 
en  1753,  on  conseille  de  saisir  d’abord  le  pe'dicule  avec 
des  pinces  ou  des  tenettes  , pour  empêcher  la  torsion  de 
se  communiquer  à 1’ute‘rus.  C’est  une  méthode  pure- 
ment exceptionnelle  et  qui  ne  convient  que  dans  les  cas 
où  le  pédicule  est  si  grêle  et  si  mince  , qu’un  faible  ef- 
fort doit  suffire  pour  le  déchirer. 

V.  La  ligature.  Jusqu’en  1 7 4a  > on  ne  liait  ces  po- 
lypes que  descendus  hors  de  la  vulve.  Levret  porta  la 
ligature  dans  le  vagin  même  ; Herbiniaux  osa  l’appliqner 
jusques  dans  l’utérus. 

10  Ligature  des  polypes  hors  de  la  vulve.  Elle  se  fait 
de  plusieurs  façons  , soit  en  étreignant  le  pédicule  dans 
une  anse  de  fil  serrée  et  assujétie  par  un  double  nœud, 
soit  en  traversant  le  pédicule  avec  une  aiguille  armée 
d’un  double  fil , et  en  liant  à part  chacune  des  deux 
moitiés.  La  première  esL  la  plus  simple.  Quand  le  pédi- 
cule est  gros,  souvent  une  seule  ligature  ne  suffit  pas. 
Leblanc  fut  obligé  d’en  mettre  jusqu’à  quatre.  Si  le  pé- 
dicule ne  paraissait  pas  complètement  hors  de  la  vulve, 
on  l’attirerait  au-dehors  en  appliquant  sur  le  polype  les 
pinces  de  Museux. 

2°  Ligature  des  polypes  dans  le  vagin.  Elle  se  fait 
avec  les  instruments  ou  avec  les  doigts.  Les  instruments 
ont  été  très  variés;  ils  se  réduisent  à ceci  : i°  un  ou 
deux  porte-nœuds  consistant  en  général  en  une  tige  mé- 
tallique percée  d’un  trou  n son  extrémité  pour  y passer  le 
fil,  ou  en  untubc  métallique  que  le  fil  traverse  dans  toute 
sa  longueur.  Nous  préférons  ceux  de  M.  Mayor,  simples 
tiges  élastiques  de  baleine  ou  d’acier,  terminées  à leur 
extrémité  en  patte  d’écrevisse,  en  sorte  que  le  lieu  v 
soit  retenu  aussi  solidement  qu’il  convient , et  que  le 
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moindre  effort  de  rétraction  sur  les  liges  suffise  pour  le 
dégager.  3"  Un  serre-noeud  qui  n’a  pas  moins  varié  de 
forme  ; nous  donnons  la  préférence  à celui  tic  Gradé 
modifié  par  M.  Luj  uyiren  ou  mieux  encore  à celui  de 
Sauter.  3°  Une  ligature  qui  peut  être  faite  de  soie,  de  fit 
(Torchai  , ou  mieux  encore  tic  ficelle  goudronnée  et 
ensuite  savonnée  , et  longue  de  deux  à trois  pieds. 

La  fepimu  est  placée  comme  pour  lu  lithotomie,  les 
grandes  lèvres  rasces , un  aide  pressant  l’hypogastre 
pour  abaisser  la  matrice,  un  autre,  s’il  eu  est  besoin, 
fixant  le  polype  avec  des  pinces  de  Museux  ; la  ligature 
enfilée  dans  les  porte-nœuds,  ou  les  conduit  nu  fond  du 
vagin , le  long  de  sa  paroi  postérieure  , à l’aide  des  deux 
premiers  doigts  de  la  maiu  gauche  qu’on  y a portés 
d'abord.  Parvenus  au  pédicule,  ou  retire  les  doigts  qui 
leur  servaient  de  guide  ; et  saisissant  chacun  d’eux  de 
chaque  main,  on  leur  fait  embrasser  ce  pédicule  de 
derrière  en  devant,  en  leur  faisant  décrire  une  dcmi-cir- 
cotiférence,  ou  bien  encore  on  les  introduit  lotis  deux 
eu  avant,  et  tandis  que  l’un  reste  immobile,  on  fait 
laii e tout  le  tour  du  polype  à l’autre.  Cela  fait,  on 
les  croise,  de  peur  que  le  lil  ne  se  dérange  j on  passe 
les  extrémités  du  fil  dans  le  serre-nœud,  quel  qu’il 
soit  ; on  fait  aussi  monter  ce  serre-nœud  jusqu’au 
point  de  réunion  des  deux  porte-nœuds,  et  on  relire 
ceux-ci  , soit  par  un  simple  effort  de  traction  si 
l’on  se  sert  de  ceux  deM.Mnyor,  soit  par  un  méca- 
nisme spécial  si  l'on  préfère  ceux  de  Désunit  ou  d'au- 
tres. 

On  fait  décrire  ce  chemin  à l’anse  afin  de  placer  le 
serre-nœud  en  avant,  sous  les  pubis.  Là,  en  effet,  le  pé- 
dicule est  moins  éloigné  de  la  vulve  ; l'instrument  ne 
S2ra  pas  pressé  par  la  tumeur  contre  le  vagin  ; . t,  si  Ton 
a choisi  un  serre-nœud  solide  et  droit,  partout  ailleurs, 
lu  courbure  que  lu  Itnuoèr  imprime  au  vagin  ne  1 i per- 
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mellrait  pas  toujours  de  séjourner  sans  douleur  et  sans 
inconvénient. 

Un  chirurgien  anglais  a rc'cemraent  propose'  de  con- 
duire l’anse  avec  le  doigt,  sans  instruments.  Il  place  en 
travers  sur  l'extrémité  du  doigt  indicateur  la  partie 
moyenne  de  la  ligature , et  la  fixe  en  retenant  dans 
la  main  ses  deux  extrémités  suffisamment  tendues.  II 
porte  le  doigt  ainsi  armé  jusqu’au  pédicule  du  polype; 
là  il  dégage  les  extrémités  du  fil , fait  faire  à chaque  côté 
de  l’anse  un  demi-tour,  de  manière  à embrasser  la  moitié 
ou  les  trois  quarts  de  la  circonférence  du  pédicule  ; c’cst 
assez  pour  qu’on  passant  les  deux  extrémités  dans  le 
serre-nœud  et  faisant  monter  celui-ci  vers  le  pédicule, 
l’anse  se  forme  convenablement,!»  forme  globuleuse 
du  polype  retenant  le  fil  en  place  et  l’empêchant  de 
descendre. 

Nous  avons  proposé  de  simplifier  ce  procédé.  Avant 
de  porter  le  fil  dans  le  vagin,  ses  deux  extrémités  se- 
raient passés  d’abord  dans  le  serre-nœud  ; de  cctlc 
façon  , tandis  que  l’indicateur  maintiendrait  à la  hauteur 
convenable  une  portion  de  l’anse  , le  serre-nœud  qu’on 
ferait  monter  du  côté  opposé,  porterait,  de  lui-même  au 
point  correspondant  l’autre  portion  de  l’anse  ;il  suffirait 
pour  cela  de  tenir  les  bouts  du  fil  en  même  temps  que 
le  serre-nœud  monterait;  et  l’on  n’aurait  pas  à faire 
avec  le  doigt  ces  mouvements  de  circumductiori  qui 
peuvent  être  quelquefois  difficiles. 

3°.  Ligature  au-dessus  du  col  utérin.  Proposée  et 
pratiquée  pour  la  première  fois  par  Uerbiniaux  , elle  ne 
peut  ss  faire  qu’avec  des  porte-nœuds  : le  doigt  n’est  pas 
assez  long.  Le  procédé  est  le  même  que  pour  la  ligature 
dans  le  vagin  ; seulement  il  faut  faire  attention  à ce  que 
les  instruments  glissent  bien  entre  le  pédicule  et  le  col 
utérin,  cl  n’aillent  pas  porter  la  ligature  sur  celui-ci 
même. 
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M.  Cullerier  a proposé  un  instrument  pour  élever  la 
ligature  aussi  haut  qu’on  le  désire,  quand  une  fois  elle 
est  posée,  cl  avant  de  la  serrer.  C’est  une  lige  cuba  tierce 
en  haut  comme  un  porte-mèche  ; l’échancrure  sert  à 
saisir  et  à soulever  lour-à-tour  les  divers  points  de  l’anse. 

La  ligature  posée,  on  la  serre  jusqu’à  ce  que  la  ma- 
lade se  plaigne  qu’on  la  pince  , jamais  au-delà.  On  a vu 
une  striction  trop  forte  causer  des  douleurs  atroces 
(H.  de  Chégoin)  , des  convulsions  (Flerbiniaux)  , des 
convulsions  portées  jusqu’à  la  mort  (Martin).  Si  de  tels 
accidents  survenaient , il  faudrait  relâcher  la  ligature; 
et  si  un  second  , un  troisième  essai  réussissaient  aussi 
mal , y renoncer  tout-à-fait.  Si  au  contraire  la  malade  la 
supporte  bien,  après  quelques  jours,  quand  le  nœud 
extérieur  paraît  relâché  , on  le  resserre.  Le  polype  tombe 
au  bout  d’un  temps  variable  selon  l’épaisseur  et  la  nature 
de  sou  pédicule;  depuis  quatre  à cinq  jours  jusqu’à  près 
de  trois  mois  (Leblanc). 

Dès  que  le  polype  est  lié,  les  perles  rouges  s’arrêtent, 
sinon  immédiatement,  au  moins  quelques  jours  plus 
lard.  Le  polype  étranglé  se  gonfle,  devient  rouge, 
violet,  quelquefois  ses  veines  se  rompent  ; plus  tard  il 
se  flétrit , devient  livide  et  enfin  se  putréfie  : de  là  une 
odeur  et  un  écoulement  infects.  Toutefois  s’il  est  bien 
dur,  fihro-carlilagineux  ou  osseux,  à peine  subit-il, 
quelque  changement.  La  ligature  tombée,  tous  les  acci- 
dents cessent,  excepté  en  certains  cas  rares  où  ou  les  a 
vus  continuer  jusqu’à  la  mort  (H.  de  Chégoin)  ; et  les 
écoulements  blancs  même  disparaissent,  à moins  qu’ils 
ne  soient  entretenus  par  une  autre  cause. 

VI.  L’excision.  Conseillée  par  tous  les  anciens , pra- 
tiquée hors  de  la  vulve  par  Lapeyronie  en  1705,  par 
Hcrbiuiaux  dans  l’utérus  même,  proscrite  depuis  lors, 
renouvelée  enfîu  par  M.  Dupuytrcn.  Pour  les  polypes 
vésiculaires  ou  ccllulo-vasculaires,  il  suffit  de  dilater  le 


POLYPES  DE  L’UTÉRUS.  ?6l 

vagin  à l’aiJe  d’un  spéculum  et  de  porter  à leur  racine 
de  longs  ciseaux  courbes  sur  le  plat.  L’operation  varie 
pour  les  polypes  fibreux  , soit  qu’ils  aient  ddj à franchi  le 
col  utérin  ou  qu’ils  soient  encore  dans  la  matrice. 

i°  Excision  du  polype  dans  le  vagin.  La  femme  si- 
tuée â l’ordinaire,  un  aide  pressant  sur  l’iiypogaslre  , 
d'autres  e'carlant  les  grandes  lèvres,  on  introduit  un 
large  spéculum  à charnière  mobile,  qui  écarte  les  parois 
de  ce  canal  et  isole  bien  la  tumeur.  On  la  saisit  avec  des 
pinces  de  Museux  et  l’on  relire  le  spéculum.  On  attire 
lentement  le  polype  ; dès  qu’on  le  peut,  on  applique  de 
secondes  pinces  au-dessus  des  premières  et  sur  le  dia- 
mètre opposé.  On  continue  à tirer,  tandis  qu’on  recom- 
mande à la  femme  de  pousser  comme  si  elle  accouchait; 
enfin  le  col  de  la  matrice  apparaît  avec  le  pédicule  du 
polype  ; on  coupe  ce  pédicule  avec  un  bistouri,  ou  mieux 
avec  des  ciseaux  forts  et  courbes  sur  le  plat.  Deux  ou  trois 
coups  de  ces  derniers  suffisent,  il  y a à peine  quelque 
douleur  , à peine  quelques  gouttes  de  sang  ; la  matrice 
remonte  aussitôt,  et  la  guérison  s’achève  en  peu  de 
jours. 

2°  Excision  du  polype  dans  la  matrice.  M.  Dupuy- 
tren  tente  d’abord  d'attirer  le  polype  au  dehors  en  pro- 
duisant un  demi-renversement  de  la  matrice.  Si  cela  ne 
se  peut,  il  incise  le  col  utérin  de  dehors  en  dedans 
par  un  coup  de  pointe.  Le  reste  comme  il  a été  dit  plus 
haut. 

Dans  les  deux  cas,  on  a vu  quelquefois,  quoique  assez 
rarement,  survenir  une  hémorrhagie.  On  s’y  oppose 
à l’avance,  quand  on  la  craint,  en  plaçant  sur  le  pédi- 
cule une  ligature  d’attente.  Quand  elle  a lieu,  si  les  hé- 
mostatiques les  plus  simples  ne  suffisent  pas,  le  tam- 
ponnement l’arrête  à coup  sôr. 

Quelquefois  le  polype  refuse  de  descendre  complète- 
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ment  ; alors  avec  les  ciseaux  ou  un  bistouri  courbe  sur 
Ie  plat  et  guide'  sur  le  doigt , ou  va  couper  le  pédicule 
dans  l'intérieur  meme  du  vagin.  S’il  fallait  remonter  trop 
haut,  ou  bien  encore  dans  des  cas  où  le  pédicule  trcs- 
Iarge  n’est  pas  bien  distinct  du  tissu  utérin  , on  incise  la 
membrane  d’enveloppe  à quelque  distance , et  avec  les 
doigts  on  détache  le  corps  fibreux  par  énucléation.  Les 
lambeaux  membraneux  qui  en  résultent  se  rétractent  et 
se  cicatrisent  sur  eux-mèmes  , ou  sont  en  partie  entraî- 
nés par  la  suppuration. 

Appréciation.  S’il  s’agit  de  polypes  vésiculaires  ou  cel- 
lulo  vasculaires  , l’arrachement  uni  au  broiement  paraît 
plus  prompt,  plus  facile  et  aussi  sûr  que  toute  autre  mé- 
thode, excepté  pour  les  petits  polypes  muqueux  bour- 
geonnants sur  le  col  utérin  : ceux-ci  peuvent  être  attaqués 
par  les  caustiques  ; mais  1 'excision  est  préférable  en- 
core. Les  polypes  vivaces  n’ont  d’autres  remèdes  que  les 
caustiques  les  plus  énergiques  , ou  l'amputation  du  col 
ou  du  cor|is  de  l’utérus. 

Pour  les  trois  dernières  classes  , ou  plutôt  pour  les 
polypes  fibreux  seuls,  vu  la  rareté  des  deux  autres,  la 
torsion  s’excluant  d’elle-incmc,  la  question  n’est  posée 
qu’entre  la  ligature  cl  l'cxcisiou.Or,  à considérer  les  dou- 
leurs, les  convulsions,  les  écoulements  fétides  qui  sui- 
vent la  ligature  , la  lenteur  de  son  action,  l’incommodité 
de  garder  le  serre-nœud  dans  le  vagin  ; d’autre  part , la 
simplicité,  la  promptitude,  la  facilité  de  l’excision, 
celle-ci  l’emporte  évidemment  sur  l’autre.  Il  n’y  a qu’une 
seule  objection  a lui  faire,  le  danger  d’une  hémorrhagie. 
Mais  lorsqu’on  craiut  ceL  accident,  par  exemple  quand 
on  sent  battre  une  artère  dans  le  pédicule,  M.  Dupuy- 
tren  place  une  ligature  d’attente.  Peut-être  alors  serpil- 
il  plus  prudent  de  serrer  la  ligature  d’abord,  et  de 
n’exciser  qu’ensuile , car  souvent  l’hémorrhagie  ne  se 
déclare  que  plusieurs  heures  après  l’cxcision. 
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Enfin  il  est  un  dernier  cas,  celui  où  le  potype  enf«rme’ 
dans  la  matrice  re'sistc  à toute  traction  et  meme  à l’inci- 
sion du  col , où  il  convient  d'appliquer  la  ligature,  et 
même,  si  elle  est  impraticable  , de  recourir  au  broiement 
avec  les  doigts  cL  les  e’rigncs 

A près  plusieurs  de  ces  opérations , des  polypes  trop 
volumineux  ont  été  quelquefois  arrêtés  par  la  vulve  trop 
étroite.  En  cas  de  nécessité,  on  incise  la  fourchette  en 
arrière  et  un  peu  sur  le  côté  (Dupuylrcn),  et  si  cela  ne 
suffisait  pas , on  réduirait  le  volume  du  polype  en  le 
comprimant  avec  le  forceps  ou  de  fortes  teneltes  , en  le 
broyant  avec  les  érignes , ou  enfin  en  le  divisant  en  plu- 
sieurs fragments  avec  le  bistouri.  Tout  récemment 
M.  Chassaignac  dans  un  cas  de  ce  genre  a eu  l’idée  d’en- 
lever un  large  fragment  du  polype  en  forme  de  coin  : 
ce  moyen  ingénieux  a parfaitement  réussi. 

XII.  cancer  du  col  de  l’utérus,' 

On  a proposé  contre  le  cancer  du  col  utérin  trois  mé- 
thodes opératoires  : la  cautérisation  , la  ligature  et 
l’excision. 

I.  La  cautérisation.  Yantée  sur-tout  par  Bayle,  et 
fondée  sur  ce  fait  d’anatomie  pathologique , que  lors  de 
l'ulcère  commençant , le  tissu  de  l'utérus  est  sain  à deux 
ou  trois  lignes  au-delà  de  la  surlace  ulcérés,  I.a  malade 
située  ei  le  spéculum  introduit , on  commence  par  ab- 
sterger  le  cancer  avec  des  boulettes  de  charpie  portées 
par  de  longues  pinces.  Si  la  surface  est  inégale , recou- 
verte de  végétations  , on  les  enlève  à l’aide  des  ciseaux 
courbes  on  d’une  cailler  à bords  tranchants  (Dupuylrcn); 
on  peut  ainsi  détruire  les  végétations,  non-seulement 
du  co!',  mais  delà  cavité  même  de  l’utérus.  L’uiccre  sut- 
fisamuicnl  mis  à nueldélengé  , on  dispose  au  bas  une 
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boulette  de  eliarpie  sèche  destinée  à arrêter  les  portions 
de  caustique  suraboadantes  , qui , sans  celle  précaution, 
pourraient  couler  sous  le  spéculum  et  attaquer  le  vagin. 
Puis  on  applique  le  caustique , soit  la  pâle  arsenicale 
(Bayle),  soit  la  potasse  pure  taillée  en  cônes  d'un  pouce 
de  largeur  il  la  base  et  places  dans  un  fort  porte-crayon, 
soit  le  nitrate  acide  de  mercure  dont  oa  imbibe  un  bour- 
donnet  de  charpie  ou  de  linge  fin  porte  au  bout  des  pin- 
ces. L’applicationdure  une  minute,  à moins  de  douleurs 
excessives  , ce  qui  est  rare.  On  termine  par  des  injections 
copieuses  pour  de'laycr  et  entraîner  les  particules  de 
caustique  non  cotnbine’es;  on  relire  ia  charpie  et  le  spé- 
culum  , et  L’on  met  la  malade  au  bain.  Au  bout  de  quatre 
ou  six  jours,  après  l’irritation  passée,  on  recommence. 
Si  la  cautc'risation  n’amène  aucun  accident,  il  convient 
de  la  répéter  à courts  intervalles  , mais  de  la  faire  d’au* 
tant  plus  Ictère  qu’on  approche  davantage  des  limites 
du  mal  (Lisfranc). 

II.  La  ligature.  Propose'c  par  M.  Mayor.  Les  ins- 
truments sont  : un  spéculum,  un  serre-nœud  en  cha- 
pelet ou  eu  tube , auquel  on  adapte  un  tourniquet 
métallique  ; enfin  le  force/js-érigne , sorte  de  pinces  à 
branches  séparées  comme  celles  du  forceps  ordinaire  , 
se  terminant  par  des  crochets  droits,  unis  aux  branches 
à angles  obtus  ; cet  angle  est  surmonté  d une  légère  sail- 
lie qui  relient  le  lien  au  moment  de  son  application. 

Le  spéculum  introduit,  on  porte  l’une  après  l’autre 
chaque  branche  de  l’instrument  le  plus  haut  possible 
sur  le  col  utérin  en  repoussant  la  partie  supérieure  du 
vagin  , l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  , à cause  de  la 
disposition  des  lèvres  du  col  ; on  enfonce  les  crochets 
au-dessus  de  la  partie  malade,  puis  on  place  la  ligature. 
Celle-ci  forme  une  anse  complèlc  dont  les  deux  bouts 
sont  à l’avance  enfilés  dans  le  serre-nœud  5 on  dirige 
cette  anse  à l’aide  du  doigt  ou  d’un  stylet  bifurqué.  Aus- 
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sitôt  qu’elle  est  en  place,  on  serre  brusquement  et  for- 
tement le  tourniquet  et  on  enlève  le  forceps-érigne. 
Dans  la  journée  on  le  resserre  encore  une  ou  deux  fois  , 
en  sorte  qu’après  quarante-huit  heures  la  conslriction 
est  assez  forte  pour  produire  la  mortification  complète 
des  parties  étranglées , 'et  permettre  d’enlever  tout  l’ap- 
pareil . 

III.  L’excision,  appelée  aussi  quelquefois  rescision 
ou  amputation , proposée,  au  rapport  de  Baudelocque, 
par  Lauvariol  vers  1780,  pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1801  par  Osiander.  Il  attirait  le  col  de  l’utérus  à 
la  vulve  en  le  traversant  départ  en  part  avec  des  aiguil- 
les garnies  de  fils  doubles.  M.  Dupuytren  y a substitué 
les  pinces  de  Museux.  M.  Lisfranc  a indiqué  avec  plus 
de  précision  toutes  les  circonstances  de  l’opération.  Nous 
ne  parlerons  pas  des  procédés  à machines  de  MM.  Hatin 
et  Colombat.  Le  procédé  que  nous  allons  décrire  est 
donc  celui  d’Osiandcr  modifié  par  M.  Dupuytren  et 
M.  Lisfranc. 

Anatomie.  Le  col  ute'rin  dans  l’état  sain  fait  une 
saillie  de  trois  à six  lignes  dans  le  vagin  , quelquefois 
plus  forte  ou  plus  faible;  récemment  M.  Lisfranc  l’a 
vue  manquer  tout-à-fait.  Le  vagin  qui  l’entoure  est  mince, 
en  Contact  , d’une  part  avec  la  vessie,  de  l’autre  avec  le 
rectum,  se  continuant  en  haut  avec  l’utérus.  Le  péri- 
toine descend  assez  bas  sur  les  deux  faces  de  l’utérus  ; 
en  avant , il  est  à une  distance  de  neuf  lignes  de  l'extré- 
mité du  museau  de  tanche,  à dix  lignes  en  arrière.  Celte 
distance  varie  en  raison  du  plus  ou  moins  de  longueur 
delà  saillie  du  col;  toutefois  on  peut  toujours  en  déta- 
cher le  vagin  dans  l’étendue  de  plus  d’un  demi-pouce 
en  avant,  sans  craindre  d’arriver  jusqu’au  péritoine;  en 
arrière,  le  vagin  remonte  plus  haut,  et  il  y a aussi  moins 
d'espace  entre  le  péritoine  et  lui.  Du  reste,  le  col  uté- 
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riu  est  complètement  dépourvu  de  vaisseaux  notables 
artériels  ou  veineux. 

P rocédé  opératoire.  Les  instruments  sont  : un  spécu- 
lum bivalve  , des  pinces  de  Musctix , un  bistouri  courbe 
sur  le  plat,  boutonné,  à tranchant  concave,  ou  de 
forts  ciseaux  courbés  sur  leur  piaf.  Si  l'on  se  sert  du 
bistouri,  il  faut  le  garnir  de  liage  jusqu’à  un  pouce  et 
demi  environ  du  bouton.  La  femme  située,  le  spécu- 
lum est  introduit  fermé,  puis  on  écarte  ses  deux  valves 
afin  de  tendre  le  vagin  et  d'era pécher  scs  plicatures  de 
se  présenicr  devant  le  col  utérin  , afin  de  permettre 
aussi  au  col  meme  très  hypertrophié  de  s’engager 
dans  le  spéculum,  et  aux  instruments  d’agir  en  liberté. 
Ou  délerge  la  tumeur  avec  soin  ; puis  on  porte  les  pin- 
ces de  Musctix  fermées  jusqu’au  museau  de  tanche , et 
après  les  avoir  ouvertes  et  engagées  entre  le  col  et  le 
spéculum,  ou  implautc  leurs  crochets  en  deux  points 
diamétralement  opposés  , avec  eet:e  précaution  de  pous- 
ser légèrement  sur  eux  à mesure  qu'on  les  enfonce  , pour 
suivre  le  mouvement  d’ascension  de  l'organe  et  ne,  pas  le 
saisir  trop  bas.  Alors  on  extrait  le  spéculum.  Ou  exerce 
sur  l'utérus  des  traction;  graduées  , d’aborrl  daus  la  di- 
rection de  l’axe  du  détroit  supérieur,  puis  dans  celle  du 
détroit  inférieur , et  ou  amène  ainsi  le  col  utérin  à la 
vulve.  Là,  on  applique  les  mors  d’une  seconde  pince 
au-dessus  de  la  première  et  en  croisant  sa  direction  ; on 
s’assure  avec  le  doigt  du  point  où  le  vagin  s’insère  à la 
matrice,  insertion  facile  à reconnaître  à la  présence 
d’une  espèce  d’anneau  au-dessus  duquel  la  pression  fait 
sentir  du  vide  ; et  on  confie  ces  pinces  à un  aide  silr  , 
placé  comme  le  chirurgien  entre  les  cuisses  de  la  ma- 
lade, mais  du  côté  droit.  Le  chirurgien  , placé  à gauche, 
ordonne  de  relever  les  érigue<  pour  faire  saillir  la  partie 
postérieure  du  col,  glisse  derrière  le  col  le  doigt  indica- 
teur gauche  dcmi-fléchi,  et  la  face  palmaire  tournée  en 
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bas , ttuBsurc  avec  ce  doigt  la  hauteur  à laquelle  la  sec- 
tion doit  être  faite,  et  fait  marcher  le  bistouri  sous  ce 
doigt  cf, ii  sert  de  guide  et  en  outre  de  point  d’appui. 
L’aide  abaisse  successivemrntles  érignes,  en  divers  sens, 
pour  faire  saillir  lour-à- tour  tous  les  points  de  l'or- 
gane malade  , augmentant  cette  saillie  d’autant  plus 
que  le  mal  a gagne'  plus  haut,  sans  exercer  toute- 
fois de  tractions  trop  fortes  qui  déchireraient  les  tis- 
sus. Le  bistouri  doit  agir  en  sciant  et  à petits  coups, 
pour  éviter  la  lésion  des  grandes  lèvres  : la  résis- 
tance des  tissus  rend  assez  difficile  ce  temps  de  l’opé- 
ration. 

Si  l’on  se  sert  des  ciseaux  (Dupuytrcp),  on  les  porte 
alternativement  en  haut,  en  bas  et  sur' les  côtés , leur 
concavité  tournée  en  dedans,  et  on  les  fait  agir  autant 
que  possible  sur  les  parties  saines  , au-delà  des  limites 
du  mal. 

Si  le  cancer  est  trop  volumineux  pour  s’engager  dans 
le  spéculum, on  s’en  passe  ; les  érignes  sont  dirigées  sur 
le  doigt;  il  en  serait  de  môme  si  lespéeuhim  ne  pouvait 
être  introduit  qu’cn  froissant  cl  faisant  saigner  la  t umeur: 
ce  sang  masquerait  trop  les  objets.  Dans  tous  les  cas  , il 
est  important  cpie  les  érignes  ne  soient  point  fixées  sur 
des  points  trop  ramollis.  Quand  la  dégénération  s’élève 
très-haut , M.  Lislranc  se  sert  avec  succès  d’un  bistouri 
droit  qui,  par  deux  incisions  semi-lunaires,  l’une  pos- 
térieure , l’autre  antérieure,  creuse  dans  le  corps  même 
de  l’utérus  une  sorte  de  cône  à sommet  supérieur. 

Après  l’opération,  le  sang  corde  d’ordinaire:  il  s on 
perd  de  trois  à six  palettes.  Cet  écoulement  diminue 
les  chances  d'inflammation.  M.  Lislranc  le  laisse  aller 
sans  s effrayer  même  des  syncopes.  Mais  si  la  femme 
s’alunblirsuit  beaucoup,  ou  si  Je  sang  foulait  à flois  , il 
faudrait  tamponner  : M.  Lisfrauc  l’a  fait  trois  lois  sur 
trente-six  opérations*  Vers  le  dixième  jour , tout  danger 
d'hémorrhagie  cesse , la  cicatrisation  marche,  mais 
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lentement,  sur  tout  par  celte  raison,  que  dans  toute 
plaie  du  tissu  utérin  , les  bords  ne  cèdent  pas  aux  trac- 
tions de  la  cicatrice  ; d’où  il  suit  que  la  pellicule  de  ci- 
catrisation a plus  d’espace  à recouvrir  et  esl  plus  longue 
à s’achever ■ il  lui  faut  pour  cela  six  semaines  à deux 
mois,  terme  moyen.  La  cicatrice  pre'senic  alors  des  plis 
nombreux,  rayonne's  , une  teinte  rouge  marquée , et  le 
vagin  forme  au  dessous  une  sorte  d’anneau  qui  la  cache, 
mais  que  le  doigt  dilate  aise'ment  pour  arriver  jusqu’à 
elle.  La  conception  et  l’accouchement  ont  lieu  avec  la 
même  facilite’  qu’auparavant.  Sur  quatre-vingt-dix-neuf 
femmes  opérées  (Lisfranc),  quatre-vingt-quntreont  guéri, 
deux  sont  mortes  du  péritonite  suraigûc,  deux  ont  suc- 
combé à un  cancer  du  foie  ou  de  la  rate,  onze  à des 
récidives  plus  ou  moins  promptes  , aucune  par  hémor- 
rhagie. Enfin  plus  tard  six  femmes  guéries  ont  été  em- 
portées par  des  affections  consécutives  des  poumons. 

Appréciation. La  cautérisation  est  plus  douloureuse, 
p’uslcnte,  et  exige  qu’on  y revienne  un  trop  grand  nom- 
bre de  fois;  souvent  elle  exige  l’emploi  préalable  des  instru- 
ments tranchants  : ce  sont  deux  opérations  pour  une;  elle 
laisse  craindre  davantage  la  mc'trite  et  la  péritonite.  La  li- 
gature, moins  effrayante  pour  la  femme,  semble  aussi  de- 
voir produire  des  inflammations  consécutives  plus  fré- 
quentes ; l’excision  a contre  elle  l’objection  de  l’hémor- 
rhagie , mais  cet  accident  est  peu  grave  et  sert  plus 
souvent  qu’il  ne  nuit.  L’excision  mérite  donc  la  préfé- 
rence comme  méthode  générale.  Quand  le  col  est  peu 
volumineux,  les  ulcérations  superficielles  , la  cautérisa- 
tion est  préférable  (Lisfranc).  Enfin  c’est  une  ressource 
précieuse  : t°  quand  Fexcision  11’a  pu  aller  assez  haut  ; 
a°  quand  plus  tard  , la  plaie  tend  à reprendre  l'aspect 
cancéreux;  3°  enfin  dans  le  cas  beaucoup  plus  grave 
où  les  tissus  sont  tellement  ramollis  et  friables  qu’il  est 
impossible  de  les  saisir  et  de  les  fixer. 
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XIII.  EXTIRPATION  DE  LA  MATRICE. 

On  la  pratique  en  trois  cas  différents  : i°  l’ulc'rus 
étant  descendu  hors  du  vagin  ; 2°  l’utérus  étant  ren- 
verse ; 3°  l'utérus  gardant  sa  position  naturelle. 

i°  Extirpation  de  U utérus  descendu  hors  du  vagin. 

On  a employé  dans  ce  cas  : i*  la  ligature  pure  et 
simple;  2°  la  ligature  multiple  à l’aide  d’une  aiguille 
armée  d'un  fil  double  avec  laquelle  on  traverse  la  tumeur 
à son  origine  ; 3°  la  ligature  immédiatement  suivie  de 
l’excision  ; 4°  l’excision  pure  et  simple. 

Toutes  ces  méthodes  ont  compté  des  succès  et  des  re- 
vers. Il  faut  considérer  que  dans  la  chute  complète  de 
matrice,  le  vagin  même  est  complètement  renverse; 
qu’en  emportant  la  tumeur  à son  origine,  on  enlève 
donc  à la  fois  le  vagin  et  l’utérus  ; enfin  que  la  vessie  ou 
les  intestins  peuvent  avoir  suivi  dans  leur  déplace- 
ment ces  deux  organes.  Nous  conseillons  en  consé- 
quence le  procédé  suivant  : 

Procédé  opératoire.  Inciser  circulairemenl  ic  vagin 
le  plus  bas  que  la  maladie  le  permet,  avec  lenteur  et 
précaution,  jusqu’à  sa  tunique  celluleuse  externe,  le  dis- 
séquer en  le  relroussani  comme  la  peau  dans  une  ampu- 
tation , repousser  la  vessie  ou  les  intestins  si  on  les 
rencontre  au-delà  des  atteintes  des  instruments,  déta- 
cher la  matrice,  s’il  est  possible,  par  éuuclc'aLion  et 
sans  ouvrir  le  péritoine , ou  bien  ouvrir  celte  membrane 
avec  précaution  , enfin  couper  en  dernier  lieu  les  attaches 
latérales  delà  matrice,  par  lesquelles  lui  viennent  ses 
vaisseaux.  On  peut  à volonté  lier  en  masse  les  attaches 
latérales  avant  de  les  couper,  ou  plutôt  lier  les  artères 
immédiatement  apres  leur  section  , et  enfin  terminer  eu 
réunissant  par  suture  la  plaie  du  vagin,  afin  de  mettre 
le  péritoine  à l’abri  du  contact  de  l’air.  M.  Langenbeck 
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n eu  recours  une  fois  n un  procède'  analogue  : ayant 
trouve'  le  fond  de  la  matrice  sain,  il  cil  sépara  soigneuse- 
ment les  parties  altérée.!  et  évita  ainsi  l’ouverture  du  pé- 
ritoine ; lu  femme  guérit. 

a”  Extirpation  clc  f utérus  renversé. 

On  a conseillé  ou  mis  en  usage  les  mêmes  méthodes 
que  dans  la  descente  complète-:  ou  ne  dirait  pas  que  les 
auteurs  aient  tu  entre  les  deux  cas  la  moindre  diffé- 
rence. 

Anatomie.  L’extirpation  peut  se  faire  sur  l’utérus 
même,  au-dessous  du  col , et  alors  on  n’emporte  en  réa- 
lité (juelc  corps  de  l’utérus.  Elle  peut  être  faite  au-des- 
sus, sur  le  vagin  , quand  celui-ci  est  renversé  et  malade, 
et  alors  on  enlève  l’utérus  tout  entier.  D ms  les  deux  cas 
il  est  possible  que  la  vessie  ou  les  intestins  soient  inté- 
ressés par  l’excision  ou  la  ligature  faites  de  prime  abord. 
Mous  conseillons  en  conséquence  le  procédé  suivant  : 

Procédé  opératoire.  Inciser  couche  par  couche  l’uté- 
rus ju-qu’à  sa  membrane  péritonéale,  ouvrir  celle-ci  avec 
la  même  précaution  qu’un  sac  herniaire,  repousser  les 
viscères  qui  s’y  trouveraient  logés,  alors  seulement  ache- 
ver l'excision  ou  placer  la  ligature.  Cette  manière  d’agir 
aura  cet  avantage  , que  si  le  cauicr,  pur  exemple  , csfe 
borné  à une  partie  de  l’épaisseur  de  l’utérus,  il  sulftra 
de  l’enlever  sans  recourir  à l’extirpation  complète,  et 
sans  ouvrir  le  péritoine. 

On  peut  d’ailleurs  tenter  toujours  l’excision , quand 
l’extirpation  est  necessaire  : si  l’bémorrliagie  forçait  de 
recourir  à U ligature  en  masse,  il  serait  toujours  temps 
d'y  recourir. 

3e  Extirpation  de  l’utérus  dans  sa  position  normale, 

Proposée  par  "Wrisberg  en  1 7 è’  7 , formulée  par  Gut- 
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bcrlat  en  iS'ï’lj. , tenle'e  pour  la  première  fois  en  Allema- 
gne par  Sauter  (1822)  , en  Angleterre  par  Blundell 
( 1 S 28),  en  France  par  AI.  Rc'camier  (1S29).  En  )83a  la 
science  en  possédait  déjà  vingt  observations  bien  con- 
statées, sur  lesquelles  quatre  cas  de  succès.  Ou  la  pra- 
tique selon  trois  principales  méthodes  : l’extirpation 
hypogastrique,  l’extirpation  vaginale  et  la  dissection  par 
le  vagin  sans  ouvrir  le  péritoine.  Ch.  Wenztd  a aussi 
proposé  en  1 8 1 6 , d’attirer  l’uic'rus  hors  de  la  vulve,  e* 
de  le  lier  au  dessus  de  son  fond  ; mais  il  n’avait  pas 
même  essayé  sur  le  cadavre  cette  opération  qui  parait 
inexécutable. 

I.  Méthode  hypogastrique.  Proposée  par  Gutberiat, 
mise  en  usage  par  Langenbeck  en  1825.  La  ligne  blanche 
incisée  de  la  symphyse  pubienne  à deux  pouces  au  des- 
sous de  l’ombilic  , et  le  péritoine  ouvert,  un  aide  con- 
tenant les  intestins  et  la  vessie,  Langenbeck  saisit  la 
matrice  de  la  main  gauche  , introduisit  de  l’autre  main 
de  longs  ciseaux  fermes,  coupa  le  ligament  large  du  côté 
droit,  déiaclja  presque  totalement  la  matrice,  la  retira 
de  la  cavité  abdominale  , et  enfin  détruisit  ses  dernières 
connexions  à l’aide  du  bistouri.  L’opération  ne  dura  que 
sept  minutes. 

Ce  procédé,  assez  facile,  esl  plus  simple  que  celui 
de  Gulberlat  qui  destinait  un  instrument  particulier  à 
fixer  le  col  utérin  ; et  sur-tout  que  celui  de  Delpech , qui 
veut  qu’au  préalable  ori  sépare  la  matrice  de  la  vessie  à 
travers  le  vagin. 

II.  Méthode  vaginale.  Procédé  ch  Sauter.  La 
vessie  et  le  rectum  vidés  avec  soin , les  doigts  indi- 
cateurs et  médius  de  la  main  gauche  sont  portés  dans 
le  vagin  , et  un  bistouri  convexe  conduit  sur  ces  doigts 
sert  à inciser  lentement  le  vagin  sur  l’utérus  du  côté  de 
la  vessie.  On  dissèque  peu  à peu  les  connexions  cllu- 
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rcs  et  on  ouvre  ainsi  le  pc'riloine.  On  incise  ensuite  les 
ligaments  larges;  la  matrice  accroche'e  par  son  fond  à 
l’aide  îles  doigts  est  renversée  en  avant,  et  en  bas,  attirée 
jusqu’au-dehors  de  la  vulve  : alors  on  achève  de  détruire 
ses  attaches  postérieures.  Si  les  intestins  font  hernie  , 
un  aide  les  retient.  On  les  réduit  après  l’opération;  on 
ne  fait  aucune  ligature  : la  perte  du  sang  est  peu  consi- 
dérable. Une  opération  de  ce  genre  faite  par  Siébold,  nu 
dura  que  quinze  minutes  ; d’ordinaire  elle  est  plus  lon- 
gue. 

On  a aussi  essayé  d’inciser  le  vagin  latéralement 
(Siébold),  ou  par  le  côté  postérieur  pour  renverser  l’u- 
tc’rus  en  arrière  (Langenbeck),  ou  enfin  circulairement  : 
on  a incisé  préalablement  la  fourchette  et  le  périnée 
pour  se  ménager  plus  d’espace  (Langenbeck  et  Lizars)  : 
on  a essayé  d’abaisser  la  matrice  en  tirant  sur  le  col  à 
l’aide  d’érignes  ou  de  ligatures  (Bramer  et  Récnmier)  , 
avantage  que  Sauter  n’a  pu  obtenir , et  qui  n’est  pas  tou- 
jours possible;  on  a accroché  le  fond  de  l’utérus  avec  un 
crochet  ou  une  ligature  (Siébold  et  Blundell).  On  s’est 
servi,  pour  diviser  les  ligaments  larges,  des  ciseaux,  du 
bistouri  droit  boutonné , et  on  a conseillé  un  bistouri 
aiguisé  à la  lime.  M.  Blundell  attaque  le  vagin  en  ar- 
rière et  fait  une  incision  longitudinale  qu’il  agrandit 
avec  les  doigts,  avant  l’incision  transversale.  M.  Ré- 
camicr  l’attaque  en  avant,  après  la  première  incision 
écarte  le  tissu  cellulaire  avec  les  doigts  j usqu’au  péritoine, 
n’incise  d’abord  que  les  deux  tiers  supérieurs  des  liga- 
ments , et  à l’aide  d’une  aiguille  courbe  montée  sur  un 
manche  et  percce  à sa  pointe , il  porte  une  ligature  sur 
le  tiers  inférieur  qui  renferme  l’artcrc  utérine.  Siébold 
0 eu  l’ingénieuse  idée  de  porter  dans  la  vessie  une  soude 
qui  avertit  l’opérateur  de  sa  position  et  l’empècltc  ainsi 
d’étre  blessée. 

En  résumé,  le  procédé  de  Sauter  paraît  encore  le 
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plus  facile  et  le  plus  simple.  Il  est  plus  facile  d'attaquer 
le  vagin  en  avant  parce  qu’il  est  moins  élevé  : on  n’est 
pas  plus  expose'  à blesser  la  vessie  (le  cette  manière  que 
de  toute  autre,  et  la  ligature  ne  parait  pas  bien  neces- 
saire, vu  le  peu  de  sang  perdu  quand  on  ne  l’a  pas  faite. 
Rien  n’cmpcchc  d’y  joindre  les  perfectionnements  con- 
states et  possibles,  comme  l’abaissement  de  l’utc’rus 
avant  l’opération,  la  dissection  avec  les  doigts,  etc.  On 
peut  se  reporter , pour  les  détails  moins  importants,  à 
l’excision  du  col  utérin. 

III.  Méthode  de  M.  Dubled.  Extirpation  par  dis- 
section, sans  ouvrir  le  péritoine.  Déjà  entrevue  pty  Sauter 
qui  ne  put  venir  à bout  de  l’appliquer  sur  le  vivant , elle 
a été  pratiquée  par  M.  Dubled,  de  la  manière  sui- 
vante : 

Le  col  utérin  saisi  et  amené  à la  vulve  avec  des  pinces 
de  Museux  , on  sépare  le  vagin  de  l’utérus  en  avant  avec 
le  bistouri  et  les  doigts,  on  en  fait  autant  en  arrière  ; on 
embrasse  dans  une  ligature  le  tiers  inférieur  des  liga- 
ments larges  , puis  on  les  coupe  près  de  l’utcrus  5 on 
abaisse  alors  plus  fortement  celui-ci  qui  ne  lient  plus 
que  par  son  fond  au  péritoine  , et  on  enlève  avec  le  bis- 
touri tout  ce  qui  est  malade , en  respectant  les  parties 
saines. 

ArrnÉciATiox.  Cestrois  méthodes  compensent  leurs 
avantages  par  leurs  inconvénients.  La  dernière,  à la  vé- 
rité, laisse  intact  le  péritoine  ; mais  qui  assurera  qu’on 
a bien  enlevé  tout  le  mal  ? La  méthode  hypogastrique 
est  plus  facile  , mais  elle  fait  deux  ouvertures  au  péri- 
toine. La  méthode  vaginale  est  celle  qui  parait  jusqu’à 
présent  réunir  le  plus  de  suffrages. 
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§ III.  OPÉRATIONS  TOKOLOGIQUES. 

Nous  comprenons  sous  ce  nom  les  operations  nécessi- 
tées par  re'troilesse  du  bassin  pour  en  extraire  le  fœtus  : 
elles  sont  ou  nombre  de  quatre  ; i°  relies  par  lesquelles 
on  procure  à sept  ou  huit  mois  l’accouchement  arliGcicl; 
a"  la  symphyséotomie  ; 3°  la  section  du  pubis  ; 4°  l’o- 
péra: iou  césarienne. 

I.  Accouchement  prématuré  artificier. 

On  emploie  deux  procédés  principaux. 

i°  Dilatation  nu  col  utérin.  Elle  s’obtient  par  le 
moyen  d’un  petit  tampon  d’éponge  de  la  longueur  d’un 
pouce  et  du  diamètre  d’une  plume  . traversé  dans  son 
milieu  par  une  anse  de  Gl,  et  introduit  par  une  extrémité 
dans  la  canule  du  trocart  ; en  sorte  que  la  canule  sert  de 
conducteur  pour  diriger  l’autre  extrémité  dans  le  col 
utérin.  Le  doigt  indicateur  introduit  dans  le  vagin,  on 
conduit  la  canule  ainsi  armée  le  long  de  sa  lace  palmaire; 
ou  engage  l’extrémité  du  tampon  dans  l’orifice  externe 
du  col  utérin  ; et  en  appuyant  sur  la  cauulc  et  lui  luisant 
exécuter  de  légers  mouvements  de  rotation  , on  parvient 
jusques  sur  les  membranes  de  l’œuf.  La  sensation  qu’on 
éprouve  en  heurtant  contre  ces  membranes,  et  l’absence 
complète  de  douleur  durant  ce  choc,  avertissent  que  la 
pénétration  est  suffisante.  Ou  repousse  alors  l’éponge 
avec  un  mandrin  hors  de  la  canule  ; puis  celle-ci  est  ro- 
i irée,  et  les  deux  bouts  du  fii  pendants  hors  du  vagin  sont 
fixés  à l’une  des  cuisses. 

Des  douleurs  de  parturilion  surviennent  ; puis  elles 
s’apaisent;  c’est  un  iudiccquc  l’éponge  a produit  tout  son 
effelct  qu’il  faut  la  renouveler.  Ou  en  introduit  donc  un 
autre  lainpon  aussi  long  et  aussi  épais  que  l'état  du  coi 
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l’exige  ; puis  un  troisième,  un  quatrième,  jusqu’à  ce  que 
les  contractions  bien  prononcées  attestent  le  commence- 
ment du  travail. 

II.  Ponction  des  memiijuxf.s.  Elle  sciait  à laided  un 
trocart  courbe  , ou  d’une  soude  à dard  introduite  par  le 
col  utérin  ; on  donne  issue  aux  eaux  de  l’amnios  ; et  après 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures , en  général  le  travail 
commence. 

Appréciation.  La  ponction  agit  plus  promptement,- 
l’c'pongecst  plus  sûre  pour  l'enfant  et  même  pour  la  mère. 
Ou  avaitproposé  de  substituer  à l'introduction  de  l’éponge 
les  frictions  sur  l’utérus  , les  velüca lions  exercées  autour 
du  col  , et  le  décollement  des  membranes  au  voisinage 
de  l’orifice  même,-  ces  moyens  sont  trop  peu  actifs  et  ne 
sauraient  être  mis  en  parai. èle  avec  les  deux  précédents. 

II.  Symphyséotomie. 

Procédé  opératoire.  La  malade  couchée  sur  le  bord 
droit  de  son  lit , les  poils  du  pubis  préalablement  rasés  , 
le  chirurgien  placé  à sa  droite,  fait  avec  un  bistouri 
convexe  sur  la  ligne  médiane  une  incision  longitudinale 
qui  commence  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  et  sc 
prolonge  jusques  près  du  clitoris.  Cependant  à sa  partie 
inférieure  il  est  bon  de  l’incliner  un  peu  de  côté  entre 
le  sommet  de  la  grande  et  de  la  petite  lèvre  , et  meme 
de  séparer  de  la  1 tranche  du  pubis  l’une  des  racines  du 
clitoris  pour  éviter  plus  tard  des  déchirures  dangereuses. 
Toutes  les  parties  molles  divisées  jusqu’à  l’os  , un  cher- 
che le  cartilage  de  la  symphyse  et  on  le  divise  d’avant 
en  arrière,  en  ayant,  soin  de  rester  toujours  maître  du 
bistouri,  pour  ne  pas  aller  blesser  la  vessie.  M.  Dujuiy- 
tren  se  sc  i pour  cela  d’un  couteau  solide  , fixe  sur  son 
manche  et  boulonné  à son  extrémité.  Il  recommande 
egalement  de  diviser  le  ligament  triangulaire  placé  au- 
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dessus  de  la  symphyse  , en  rasant  la  branche  descen- 
dante du  pubis. 

Aussitôt  après  l’opération  il  se  produit  un  écartement 
qui  va  de  six  à douze  ligues  et  qu’on  peut  augmenter 
encore  eu  se  servant  des  cuisses  connue  d’un  levier  pour 
ccarler  les  os  iliaques.  Mais  il  ne  faut  pas  le  porter  trop 
loin,  de  peur  de  produire  de  larges  déchirements  dans 
les  symphyses  sacro-iliaques. 

III.  Section  des  os  pubis. 

Procédé  de  M.  Deschamps.  Comme  il  est  très  fré- 
quent , dans  l’opération  de  la  symphyséotomie  de  cou- 
per le  pubis  en  croyant  diviser  le  cartilage,  M.  Des- 
champs a conseillé  déporter  dans  tous  les  cas  la  scie  sur 
le  corps  de  l’os  môme  et  un  peu  en  dehors  de  la  sym- 
physe ; procédé  dont  on  n’entrevoit  pas  bien  l’utilité. 

Procédé  de  M.  Galbiuli.  Ce  chirurgien  a proposé  et 
pratiqué  récemment  à Naples,  la  double  section  du  pubis. 
Il  dit  s'ètre  convaincu  par  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre  de  femmes  saines  et  rachitiques,  que  quand  le 
diamètre  sous-pubien  a plus  d’un  pouce  de  longueur  , 
une  section  unique  est  suffisante  ; ce  qui  parait  exagéré: 
mais  dans  tous  les  cas,  au  dessous  d’un  pouce  il  en  faut 
deux.  L’opération  se  pratique  de  deux  manières. 

Une  incision  longitudinale  d’un  pouce  et  demi  met 
à découvert  la  portion  horizontale  du  pubis  dans  le 
point  le  plus  voisin  de  la  cavité  cotyloïde;  on  ruginc 
l’os  en  ce  point  et  on  le  coupe  avec  des  cisailles  den- 
tées ; une  incision  de  même  étendue  faite  au-dessous  île 
la  première  sert  à diviser  de  la  même  façon  la  branche 
ascendante  de  l’ischion  ; l’os  iliaque  ainsi  divisé  d’un 
côté,  on  le  sépare  de  l’autre  par  la  symphyséotomie 
pratiquée  à la  méthode  ordinaire. 

Quand  il  y a lieu  de  penser  que  la  portion  d’os  ainsi 


OPÉRATION  CÉSARIENNE. 


777 

détachée  ne  sera  pas  suffisante  , au  lieu  de  diviser  la 
symphyse  , on  répète  du  côté  opposé  la  section  du  pubis 
et  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion.  L’opération 
pratiquée  sur  le  vivant  dura  plus  d'une  heure,  quoiqu’il 
n’y  eût  qu’une  artériole  sous-cutanée  à lier  ; il  est  pro- 
bable qu’elle  pourrait  èlre  plus  rapidement  faite.  Il  pa- 
rait aussi  que  la  mort  de  la  femme  fut  due  à ce  qu’au 
lieu  d’appliquer  le  forceps  aussitôt , on  la  laissa  durant 
deux  jours  s’épuiser  en  efforts  inutiles. 

En  hâtant  la  délivrance  autantquc  possible,  il  semble 
que  celte  opération  , bien  qu’effrayante,  aurait  plus  de 
chance  que  l’opération  césarienne;  et  nous  pensons 
qu’elle  ne  doit  pas  èlre  rejetée  sans  de  nouveaux  essai», 

IV.  Opération  césarienne. 

Elle  se  pratique  tantôt  sur  la  femme  morte,  et  alors  la 
seule  règle  à suivre  est  d’inciser  largement  pour  extraire 
l’enfant  avec  plus  de  promptitude  et  de  sécurité;  ou  sur 
la  femme  vivante  ; et  il  y a deux  méthodes. 

Première  méthode.  Elle  a pour  résultat  d’arriver  sur 
le  corps  de  la  matrice,  en  divisant  le  péritoine  ; et  com- 
prend trois  procédés  selon  le  lieu  où  se  fait  l’incision  des 
parois  abdominaux. 

i°  Incision  latérale.  L’incision  se  fait  entre  le  bord 
externe  du  muscle  droit  du  côté  gauche  et  une  ligne  qui 
monterait  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à l’ex- 
trémité antérieure  de  la  dernière  côte.  La  femme  étant 
donc  située  sur  le  bord  du  lit  suffisamment  garni  d’alè- 
zes , la  poitrine  et  la  tète  médiocrement  élevées  , et  les 
genoux  un  peu  fléchis  ; un  aide  est  spécialement  destiné 
à fixer  la  matrice  par  des  pressions  latérales  et  faites  de 
haut  en  bas  pour  circonscrire  en  quelque  sorte  la  tumeur 
utérine  et  prévenir  la  sortie  des  intestins.  Cela  fait,  on 
tend  les  téguments  avec  le  pouce  et  les  autres  doigts 
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de  ! a main  gauche,  on  bien  on  leur  fait  faire  un  pli  trans- 
versal ; et  avec  un  bistouri  convexe , oh  pratique  une 
incision  qui  s’étend  eu  niveau  de  l’ombilic  jusqu’à  un 
pouce  au-dessus  du  pubis,  et  dans  une  longueur  de  cinq 
à six  pouces.  On  divise  successivement  les  aponévroses  , 
les  muscles  et  le  péritoine  ; la  matrice  mise  à nu  est 
ouverte  avec  prc'caution  ; et  dans  l’ouverture  on  plonge 
aussitôt  le  doigt  indicateur  gauche  , qui  sert  de  guide 
à un  bistouri  boutonné  pour  agrandir  l’incision  suivant 
le  besoin. 

2°  Incision  de  la  ligne  blanche.  L’incision  doit  s’éten- 
dre le  long  de  la  ligne  blanche  depuis  l’ombilic  qu’il  ne 
faut  pas  intéresser,  jusqu’auprès  du  pubis,  selon  la  lon- 
gueur qu’on  juge  nécessaire  de  lui  donner.  Les  temps 
de  l’opération  sont  les  mêmes  d’ailleurs  quedans  le  pro- 
cédé précédent. 

3°  Incision  transversale.  Celte  incision  se  pratique 
transversalement  comme  son  nom  l’ indique  , entre  le 
muscle  droit  et  la  coloune  épinière,  dans  l'étendue  d’en- 
viron cinq  pouces  , et  plus  ou  moins  haut  , selon  que  la 
matrice  est  plus  ou  moins  élevée.  Elle  se  fait  de  préfé- 
rence du  côté  où  la  matrice  proémine  le  plus  5 d’ailleurs 
les  règles  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  procédés. 

Deuxième  méthode.  Elle  a pour  but  de  parvenir  sur 
le  col  utérin  sans  léser  le  péritoine  , et  comprend  deux 
procédés.  Un  troisième  qui  consiste  à ouvrir  le  vagin  en 
place  du  col  de  l’utérus,  se  rattache  également  à cette 
méthode  par  le  décollement  du  péritoine. 

Premier  procède.  Pliysick  ayant  remarquéque,  sur  les 
femmes  enceintes  , le  péritoine  est  facile  à se  séparer  de 
la  vessie  et  des  environs  du  col  utérin,  avait  pensé  qu’au 
moyen  d’une  incision  horizontale  pratiquée  immédiate- 
ment au-dessus  du  pubis,  on  pourrait  décoller  celte  mem- 
brane et  arriver  au  col  de  la  matrice  qu’on  ouvrirait 
sans  léser  la  séreuse. 
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Second  procédé.  Biîgen,  dans  le  même  but  , veut 
qn’on  incise  transversalement  i’atiache  des  muscles 
larges  de  l’abdomen  au-dessus  de  la  crête  iliaque  , qu’on 
décolle  le  péritoine  jusqu’au  détroit  supérieur,  et  que 
là  on  ouvre  le  col  de  la  matrice. 

Troisième  procédé.  Enfin  M.  Baiulelocque  neveu  com- 
mence son  incision  près  de  l’épine  du  pubis,  el  la  pro- 
longe parallèlement  au  ligament  de  Poupart  jusqu’au- 
delà  de  l'épine  iliaque  anléro-3upéricure,  du  côté  opposé 
à celui  où  la  matrice  incline  le  plus.  II  divise  la  paroi  ab- 
dominale sans  toucher  à l’artère  épigastrique  , refoule 
le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  jusque  dans  l’excavation 
pelvienne  , met  à nu  l’extrémité  supérieure  du  vagin 
qu’il  divise  5 et  lâche  ensuite  de  ramener  le  col  utérin 
en  rapport  avec  la  plaie  de  l’abdomen. 

Appréciation.  La  seconde  méthode  ne  compte  encore 
qu’un  essai  par  le  procédé  de  M.  Baudelocqoc  , essai 
qui  n’a  pas  clé  heureux.  Elle  mérite,  à notre  avis,  d’etre 
essayée,  principalement  par  le  procédé  de  Physick , 
après  avoir  vidé  soigneusement  la  vessie.  Quant  à la  pre- 
mière, ses  procédés  ont  autant  de  chances  à faire  valoir 
l’un  que  l’autre.  Après  l’extraction  du  fœtus  el  du  pla- 
centa , on  fait  des  injections  par  le  vagin  pour  entraîner 
les  caillots  ; puis  on  referme  la  plaie  abdominale  par  la 
süturei  Si  l’on  a lésé  quelques  vaisseaux  de  ces  parois  il 
faut  les  lier  ; quant  à ceux  de  la  matrice  , sa  contraction 
qu’il  faut  solliciter  est  suffisante  pour  rétrécir  beaucoup 
la  plaie  et  en  même  temps  les  vaisseaux,  et  prévenir 
toute  hémorrhagie. 
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